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1 Hintergrund

Die externe, gesetzlich verpflichtende Qualitatssicherung wird im QS-Verfahren Koronarchirurgie
und Eingriffe an Herzklappen (S KCHK) bei den haufig durchgefiihrten Eingriffen an der Aorten-
klappe, der Mitralklappe oder den HerzkranzgefaBen (Koronararterien) bei erwachsenen Patien-
tinnen und Patienten ausgeldst.

Die Eingriffe kénnen dabei isoliert oder seltener in Kombination erfolgen und bilden dabei einen
GroBteil der herzchirurgischen Routine im deutschen Klinikalltag ab. Sie eignen sich daher gut,
die Versorgungsqualitat der Leistungserbringer vergleichend zu sichern. Es wird dabei sowohl
die Qualitat wahrend des Krankenhausaufenthalts als auch der Zeitraum nach der Operation ana-
lysiert. Vor allem wird das Auftreten moglicher Komplikationen, erneuter Eingriffe und Todesfalle
erfasst. Die Analyse wird fir acht Bereiche durchgefihrt und dabei in separaten Auswertungs-
modulen dargestellt.

Medizinischer Hintergrund

Die HerzkranzgefaBe (Koronararterien) versorgen den Herzmuskel mit Blut. Eine Verengung oder
ein Verschluss eines oder mehrerer HerzkranzgefaBe wird als Koronare Herzkrankheit (KHK) be-
zeichnet und kann zu einer eingeschrankten Durchblutung (Minderperfusion) des Herzmuskels
fihren. In der Regel ist eine Verkalkung der GefaBe (Atherosklerose) die Ursache fiir die Erkran-
kung. Im fortgeschrittenen Stadium der KHK entsteht so im Herzmuskel ein Missverhaltnis zwi-
schen dem Sauerstoffbedarf und einem reduzierten Sauerstoffangebot. Dieses Krankheitsbild
duBert sich z. B. in Form von anfallsartigen Schmerzen in der Brust (Angina pectoris), die héufig
in Belastungssituationen auftreten. Die klinischen Folgen der KHK - wie Herzinsuffizienz, Herzin-
farkt und Herzrhythmusstérungen - konnen fir die Patientinnen und Patienten potenziell lebens-
gefahrlich sein und fihren die Todesursachenstatistik in Deutschland an. Eine Mdglichkeit, die
KHK zu behandeln, ist eine Bypassoperation. Hierbei wird der verengte oder verschlossene Ab-
schnitt des HerzkranzgefaBes mithilfe eines kérpereigenen BlutgefaBes (Vene oder Arterig) (iber-
brickt.

Herzklappen sind ,Ventile”, welche die Richtung des Blutflusses zwischen den Vorhéfen und den
Herzkammern (Mitral- und Trikuspidalklappe) sowie zwischen den Herzkammern und der Haupt-
bzw. Lungenschlagader (Aorten- und Pulmonalklappe) requlieren.

SchlieBt eine Herzklappe nicht mehr dicht, spricht man von einer Herzklappeninsuffizienz. Ist die
Klappe verengt oder verkalkt, spricht man von einer Herzklappenstenose. Diese Funktionsstérun-
gen resultieren letztlich in einer Uberlastung mit konsekutiver Ermiidung des Herzmuskels, der
dadurch langfristig irreversiblen Schaden nehmen kann. In der Folge kann ein Ungleichgewicht
im Blutkreislauf entstehen mit einem Blutrlickstau bis in die LungengefaBe bei zeitgleicher Re-

duktion des in den Kérperkreislauf gepumpten Blutvolumens.
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Die Atiologie der Mitralklappenerkrankungen kann unterschiedlich sein. Die selten auftretende
akute Mitralklappeninsuffizienz kann aus rapide fortschreitenden Krankheitsverlaufen wie z. B.
einer bakteriellen Endokarditis resultieren. Die deutlich haufiger vorkommende chronische Mit-
ralklappeninsuffizienz wird unterteilt in eine primére (degenerative) und eine sekundare (funkti-
onelle) Mitralklappeninsuffizienz. Die priméare Mitralklappeninsuffizienz ist durch eine bereits be-
stehende strukturelle bzw. degenerative Erkrankung der Mitralklappe und/oder des
Mitralklappenhalteapparats gekennzeichnet. Patientinnen und Patienten mit dieser Erkrankung
sind meistens uber viele Jahre asymptomatisch. Im Krankheitsverlauf entwickelt sich hierbei oft
zusatzlich eine irreversible Dysfunktion der linken Herzkammer. Im Vergleich dazu ist bei der se-
kundaren Mitralklappeninsuffizienz haufig nicht die Struktur der Mitralklappe selbst betroffen.
Hier ergibt sich die Undichtigkeit der Herzklappe als funktionelle Folge einer anderen Herzerkran-
kung wie z. B. einer signifikanten Aortenklappenstenose. Geringgradige Mitralklappenerkrankun-
gen konnen haufig medikamentos behandelt werden. Bei vorliegender sekundarer Mitralklap-
peninsuffizienz kann eine Therapie der ursachlichen Herzerkrankung maoglicherweise schon zu

einer deutlichen Besserung der Insuffizienz fihren.

Auch bei Erkrankungen der Aortenklappe kénnen verschiedene Pathologien vorliegen. SchlieBt
die Klappe nicht mehr dicht, spricht man von einer Aortenklappeninsuffizienz. Deutlich haufiger
kommt jedoch eine Aortenklappenstenose vor. Dabei handelt es sich um eine Verengung im Be-
reich der Aortenklappe. Beide Funktionsstorungen fihren zu einer erh6hten Pumptatigkeit des
Herzens und im Verlauf zu einer Uberlastung mit konsekutiver Ermiidung des Herzmuskels. Die-
ser kann dadurch langfristig irreversiblen Schaden nehmen. Geringgradige Aortenklappensteno-

sen sind in der Regel ebenfalls medikamentds therapierbar.

Bei unzureichendem medikamentdsen Therapieerfolg konnen Herzklappenerkrankungen durch
offen-chirurgische oder kathetergestlitzte MaBnahmen bis hin zum Einsatz einer kinstlichen
Herzklappe behandelt werden. Die Wahl der Eingriffsmethode wird von verschiedenen Parame-
tern beeinflusst, wie zum Beispiel der Art der Klappenerkrankung (Insuffizienz bzw. Stenose), der
Atiologie (akut bzw. chronisch, degenerativ bzw. funktionell) und dem Schweregrad der Klappen-
erkrankung sowie bestehender Komorbiditaten der Patientinnen und Patienten. In den europai-
schen Leitlinien wird grundsatzlich empfohlen, die individuelle Eignung einer Patientin oder eines
Patienten fur einen offen-chirurgischen oder einen kathetergestttzten Eingriff interdisziplinarim
Heart-Team (bestehend aus Kardiologie, Kardiochirurgie und Anasthesie) zu diskutieren und ge-
meinsam zu entscheiden. Dabei sollte sich die Behandlung der Patientin oder des Patienten an
den Empfehlungen zur Therapie der dominanten Herzklappenerkrankung orientieren und weitere
therapiebediirftige kardiale Befunde wie die KHK berlicksichtigen. Zusatzlich muss dabei das
Operationsrisiko bei zeitgleichem Eingriff an mehreren Herzklappen sowie moglicher (funktionel-
ler) Wechselwirkungen mit den {brigen Herzklappen, insbesondere bei préoperativ vorliegender
sekundarer Mitral- oder Trikuspidalklappeninsuffizienz, berlicksichtigt werden.
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0S-Verfahren

Das QS-Verfahren Koronarchirurgie und Eingriffe an Herzklappen dient der Beurteilung der statio-
nar erbrachten Indexeingriffe sowie der damit assoziierten Folgeereignisse (Follow-up). Das Ver-
fahren soll die qualitatsrelevanten Aspekte darstellen und bewerten und verfolgt dabei mehrere
Zielsetzungen:

= Verbesserung der Indikationsstellung

= Verbesserung der Durchfiihrung der Eingriffe

= Verbesserung des Erreichens von Behandlungszielen

= Verringerung der Komplikationsraten wahrend und nach den Eingriffen
= Verringerung von Folgeerkrankungen durch die Eingriffe

Insgesamt umfasst das Verfahren 106 Qualitatsindikatoren, von denen 41 Indikatoren ausschlieB-
lich auf der 0S-Dokumentation der Leistungserbringer basieren und die verbleibenden 65 Indika-
toren zusatzlich Informationen aus den Sozialdaten der Krankenkassen fiir die Berechnung her-
anziehen. Qualitatsindikatoren, die nur auf der QS-Dokumentation basieren, kdnnen jeweils in
dem jeweiligen auf das Erfassungsjahr (EJ) folgende Kalenderjahr berichtet werden. Sozialdaten-
basierte Qualitatsindikatoren konnen hingegen nur zeitlich verzdgert berichtet werden, da die So-
zialdaten bei den Krankenkassen mit deutlichem Zeitverzug bereitgestellt und ausgewertet wer-
den. Die Ergebnisse der sozialdatenbasierten Follow-up-Indikatoren flir die herzchirurgischen
Indexeingriffe im EJ 2021 und des EJ 2020 werden somit in der vorliegenden und den nachfolgen-

den Jahresauswertungen (Kalenderjahr 2024) dargestellt.

Zusatzlich umfasst das Verfahren die ratenbasierten Transparenzkennzahlen Sterblichkeit im
Krankenhaus nach elektiver/dringlicher Operation (in jedem Auswertungsmodul) und tiefe Wund-
heilungsstérung oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen (in den Auswertungsmodulen Isolierte
Koronarchirurgie, Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie und Offen-chirurgische iso-
lierte Aortenklappeneingriffe).

Folgende Auswertungsmodule sind im 0S-Verfahren KCHK etabliert:

= Isolierte Koronarchirurgie (KCHK-KC)

= Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie (KCHK-KC-KOMB)

= Kathetergestiitzte isolierte Aortenklappeneingriffe (KCHK-AK-KATH)

= Offen-chirurgische isolierte Aortenklappeneingriffe (KCHK-AK-CHIR)

= Kathetergestiitzte isolierte Mitralklappeneingriffe (KCHK-MK-KATH)

= Offen-chirurgische isolierte Mitralklappeneingriffe (KCHK-MK-CHIR)

= QOffen-chirurgische kombinierte Herzklappeneingriffe (KCHK-HK-CHIR)
» Kathetergestiitzte kombinierte Herzklappeneingriffe (KCHK-HK-KATH)

Im Auswertungsmodul KCHK-KC werden Patientinnen und Patienten betrachtet, die ausschlieB-
lich an den HerzkranzgefaBen, meist aufgrund einer koronaren Herzerkrankung, operiert wurden.

Es umfasstinsgesamt 9 Qualitatsindikatoren, wovon 3 Indikatoren auf der 0S-Dokumentation und
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6 Indikatoren zusatzlich auf Sozialdaten der Krankenkassen basieren, sowie beide Transparenz-

kennzahlen. In Tabelle 1sind die Qualitatsindikatoren bzw. die Transparenzkennzahlen mit der zu-

gehdrigen ID und der entsprechenden Datenquelle dargestellt.

Die Tabellen im BOB werden im Allgemeinen dem Auswertungsjahr zugeordnet. Das Auswer-

tungsjahr ist das Jahr, in dem die Zusammenstellung von Auswertungen flr den Jahresbericht

erfolgt, die sich auf einen definierten Berichtszeitraum bezieht. Die Zuordnung der Qualitatsindi-

katoren und Transparenzkennzahlen zum jeweils ausgewerteten Erfassungsjahr wird in der fol-

genden Tabelle dargestellt.

Tabelle 1:Qualitdtsindikatoren und Transparenzkennzahlen (AJ 2023) - KCHK-KC

ten bei den Krankenkassen

ID Indikator/Transparenzkennzahl Datenquelle Erfas-
sungsjahr
352000 | Verwendung der linksseitigen Arteria 0S-Dokumentation 2022
mammaria interna
Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen
352010 | Neurologische Komplikationen bei elekti- | 0S-Dokumentation 2022
ver/dringlicher Operation
352001 | Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 0S-Dokumentation und Sozialda- | 2021
ten bei den Krankenkassen
352002 | Tiefe Wundheilungsstérung oder Medias- | 0S-Dokumentation und Sozialda- | 2021
tinitis innerhalb von 90 Tagen* ten bei den Krankenkassen
Gruppe: Reintervention bzw. Reoperation
352003 | Erneute Koronarchirurgie innerhalb von 0S-Dokumentation und Sozialda- | 2021
30 Tagen ten bei den Krankenkassen
352004 | PClinnerhalb von 30 Tagen 0S-Dokumentation und Sozialda- | 2021
ten bei den Krankenkassen
352005 | PClinnerhalb eines Jahres 0S-Dokumentation und Sozialda- | 2020
ten bei den Krankenkassen
Gruppe: Sterblichkeit
352006 | Sterblichkeitim Krankenhaus nach elek- 0S-Dokumentation 2022
tiver/dringlicher Operation*
352007 | Sterblichkeitim Krankenhaus 0S-Dokumentation 2022
352008 | Sterblichkeitinnerhalb von 30 Tagen 0S-Dokumentation und Sozialda- | 2021
ten bei den Krankenkassen
352009 | Sterblichkeitinnerhalb eines Jahres 0S-Dokumentation und Sozialda- | 2021

* Transparenzkennzahl
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Im Auswertungsmodul KCHK-KC-KOMB werden Patientinnen und Patienten betrachtet, die offen-

chirurgisch an den HerzkranzgefaBen und gleichzeitig mindestens an einer Herzklappe operiert

wurden. Es umfasst insgesamt 20 Qualitatsindikatoren, wovon 7 Indikatoren auf der 0S-Doku-

mentation und 13 Indikatoren zusatzlich auf Sozialdaten bei den Krankenkassen basieren, sowie

beide Transparenzkennzahlen. In Tabelle 2 sind die Qualitatsindikatoren bzw. die Transparenz-

kennzahlen mit der zugehdrigen ID und der entsprechenden Datenquelle dargestellt.

Tabelle 2: Qualitdtsindikatoren und Transparenzkennzahlen (AJ 2023) - KCHK-KC-KOMB

fizienz innerhalb eines Jahres

aldaten bei den Krankenkas-
sen

ID Indikator/Transparenzkennzahl Datenquelle Erfas-
sungsjahr
362001 | Leitlinienkonforme Indikationsstellung flr ei- | 0S-Dokumentation 2022
nen Eingriff an der Mitralklappe
362002 | Verwendung der linksseitigen Arteria 0S-Dokumentation 2022
mammaria interna
Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen
362003 | Postprozedurales akutes Nierenversagen 0S-Dokumentation 2022
wahrend des stationaren Aufenthalts
362004 | Schwerwiegende eingriffsbedingte Kompli- 0S-Dokumentation 2022
kationen wahrend des stationaren Aufent-
halts
362022 | Neurologische Komplikationen bei elekti- 0S-Dokumentation 2022
ver/dringlicher Operation
362005 | Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 0S-Dokumentation und Sozi- | 2021
aldaten bei den Krankenkas-
sen
362006 | Endokarditis wahrend des stationaren Auf- 0S-Dokumentation und Sozi- | 2021
enthalts oder innerhalb von 90 Tagen aldaten bei den Krankenkas-
sen
362007 | Schwerwiegende eingriffsbedingte Kompli- 0S-Dokumentation und Sozi- | 2021
kationen innerhalb von 90 Tagen aldaten bei den Krankenkas-
sen
362008 | Tiefe Wundheilungsstérung oder Mediastini- 0S-Dokumentation und Sozi- | 2021
tisinnerhalb von 90 Tagen* aldaten bei den Krankenkas-
sen
362009 | Erreichen des Eingriffsziels bei einem Mitral- | 0S-Dokumentation 2022
klappeneingriff
362010 | Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuf- | 0S-Dokumentation und Sozi- | 2021

© 10TIG 2023



0S KCHK Bundesqualitatsbericht 2023
ID Indikator/Transparenzkennzahl Datenquelle Erfas-
sungsjahr
Gruppe: Reintervention bzw. Reoperation
36201 Erneute Koronarchirurgie innerhalb von 30 0S-Dokumentation und Sozi- | 2021
Tagen aldaten bei den Krankenkas-
sen
362012 | PClinnerhalb von 30 Tagen 0S-Dokumentation und Sozi- | 2021
aldaten bei den Krankenkas-
sen
362013 | PClinnerhalb eines Jahres 0S-Dokumentation und Sozi- | 2020
aldaten bei den Krankenkas-
sen
362014 | Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb von | 0S-Dokumentation und Sozi- | 2021
30 Tagen aldaten bei den Krankenkas-
sen
362016 | Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb von 0S-Dokumentation und Sozi- | 2021
30 Tagen aldaten bei den Krankenkas-
sen
362017 | Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb ei- 0S-Dokumentation und Sozi- | 2021
nes Jahres aldaten bei den Krankenkas-
sen
Gruppe: Sterblichkeit
362018 | Sterblichkeitim Krankenhaus nach elekti- 0S-Dokumentation 2022
ver/dringlicher Operation*
362019 | Sterblichkeitim Krankenhaus 0S-Dokumentation 2022
362020 | Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen 0S-Dokumentation und Sozi- | 2021
aldaten bei den Krankenkas-
sen
362021 | Sterblichkeitinnerhalb eines Jahres 0S-Dokumentation und Sozi- | 2021
aldaten bei den Krankenkas-
sen

*  Transparenzkennzahl

Im Auswertungsmodul KCHK-AK-KATH werden Patientinnen und Patienten betrachtet, die aus-

schlieBlich einen kathetergestitzten Eingriff an der Aortenklappe erhielten. Es umfasst insge-

samt 9 Qualitatsindikatoren, wovon 4 Indikatoren auf der 0S-Dokumentation und 5 Indikatoren

zusatzlich auf Sozialdaten bei den Krankenkassen basieren, sowie eine Transparenzkennzahl. In

Tabelle 3 sind die Qualitatsindikatoren bzw. die Transparenzkennzahl mit der zugehérigen ID und

der entsprechenden Datenquelle dargestellt.
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ID Indikator/Transparenzkennzahl Datenquelle Erfas-
sungsjahr
Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen
372000 | Intraprozedurale Komplikationen 0S-Dokumentation 2022
372001 | GefaBkomplikationen wahrend des stati- | 0S-Dokumentation 2022
onaren Aufenthalts
372009 | Neurologische Komplikationen bei elek- | 0S-Dokumentation 2022
tiver/dringlicher Operation
372002 | Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 0S-Dokumentation und Sozialda- | 2021
ten bei den Krankenkassen
372003 | Erneuter Aortenklappeneingriff inner- 0S-Dokumentation und Sozialda- | 2021
halb von 30 Tagen ten bei den Krankenkassen
Gruppe: Sterblichkeit
372005 | Sterblichkeit im Krankenhaus nach elek- | 0S-Dokumentation 2022
tiver/dringlicher Operation*
372006 | Sterblichkeitim Krankenhaus 0S-Dokumentation 2022
372007 | Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen 0S-Dokumentation und Sozialda- | 2021
ten bei den Krankenkassen
372008 | Sterblichkeit innerhalb eines Jahres 0S-Dokumentation und Sozialda- 2021
ten bei den Krankenkassen
* Transparenzkennzahl

Im Auswertungsmodul KCHK-AK-CHIR werden Patientinnen und Patienten betrachtet, die aus-

schlieBlich einen offen-chirurgischen Eingriff an der Aortenklappe erhielten. Es umfasst insge-

samt 9 Qualitatsindikatoren, wovon 3 Indikatoren auf der QS-Dokumentation und 6 Indikatoren

zusatzlich auf Sozialdaten bei den Krankenkassen basieren, sowie eine Transparenzkennzahl. In

Tabelle 4 sind die Qualitatsindikatoren bzw. die Transparenzkennzahl mit der zugehérigen ID und

der entsprechenden Datenquelle dargestellt.

Tabelle 4: Qualitdtsindikatoren und Transparenzkennzahlen (AJ 2023) - KCHK-AK-CHIR

ID Indikator/Transparenzkennzahl Datenquelle Erfas-
sungsjahr
Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen
382000 | Intraprozedurale Komplikationen 0S-Dokumentation 2022
382009 | Neurologische Komplikationen bei elekti- | 0S-Dokumentation 2022
ver/dringlicher Operation
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ID Indikator/Transparenzkennzahl Datenquelle Erfas-
sungsjahr
382001 | Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 0S-Dokumentation und Sozialda- | 2021
ten bei den Krankenkassen
382002 | Tiefe Wundheilungsstérung oder Medias- | 0S-Dokumentation und Sozialda- | 2021
tinitis innerhalb von 90 Tagen* ten bei den Krankenkassen
382003 | Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb | QS-Dokumentation und Sozialda- | 2021
von 30 Tagen ten bei den Krankenkassen
Gruppe: Sterblichkeit
382005 | Sterblichkeitim Krankenhaus nach elek- 0S-Dokumentation 2022
tiver/dringlicher Operation*
382006 | Sterblichkeitim Krankenhaus 0S-Dokumentation 2022
382007 | Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen 0S-Dokumentation und Sozialda- | 2021
ten bei den Krankenkassen
382008 | Sterblichkeitinnerhalb eines Jahres 0S-Dokumentation und Sozialda- | 2021

ten bei den Krankenkassen

*  Transparenzkennzahl

Im Auswertungsmodul KCHK-MK-KATH werden Patientinnen und Patienten betrachtet, die aus-

schlieBlich einen kathetergestitzten Eingriff an der Mitralklappe erhielten. Es umfasst insgesamt

14 Qualitatsindikatoren, wovon 6 Indikatoren auf der 0S-Dokumentation und 8 Indikatoren zusatz-

lich auf Sozialdaten bei den Krankenkassen basieren, sowie eine Transparenzkennzahl. In Tabelle

5sind die Qualitatsindikatoren bzw. die Transparenzkennzahl mit der zugehdrigen ID und der ent-

sprechenden Datenquelle dargestellt.

Tabelle 5: Qualitdtsindikatoren und Transparenzkennzahlen (AJ 2023) - KCHK-MK-KATH

ID Indikator/Transparenzkennzahl Datenquelle Erfas-
sungsjahr

392000 | Leitlinienkonforme Indikationsstellung fir ei- | 0S-Dokumentation 2022
nen Eingriff an der Mitralklappe

Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen

392001 | Postprozedurales akutes Nierenversagen 0S-Dokumentation 2022
wahrend des stationaren Aufenthalts

392002 | Schwerwiegende eingriffsbedingte Kompli- 0S-Dokumentation 2022
kationen wahrend des stationaren Aufent-
halts

392014 | Neurologische Komplikationen bei elekti- 0S-Dokumentation 2022

ver/dringlicher Operation
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ID Indikator/Transparenzkennzahl Datenquelle Erfas-
sungsjahr
392003 | Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 0S-Dokumentation und Sozi- | 2021
aldaten bei den Krankenkas-
sen
392004 | Endokarditis wahrend des stationaren Auf- 0S-Dokumentation und Sozi- 2021
enthalts oder innerhalb von 90 Tagen aldaten bei den Krankenkas-
sen
392005 | Schwerwiegende eingriffsbedingte Kompli- 0S-Dokumentation und Sozi- | 2021
kationen innerhalb von 90 Tagen aldaten bei den Krankenkas-
sen
392006 | Erreichen des Eingriffsziels nach einem Mit- 0S-Dokumentation 2022
ralklappeneingriff
392007 | Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuf- | 0S-Dokumentation und Sozi- | 2021
fizienz innerhalb eines Jahres aldaten bei den Krankenkas-
sen
Gruppe: Reintervention bzw. Reoperation
392008 | Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb von 0S-Dokumentation und Sozi- | 2021
30 Tagen aldaten bei den Krankenkas-
sen
392009 | Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb ei- 0S-Dokumentation und Sozi- | 2021
nes Jahres aldaten bei den Krankenkas-
sen
Gruppe: Sterblichkeit
392010 | Sterblichkeitim Krankenhaus nach elekti- 0S-Dokumentation 2022
ver/dringlicher Operation*
392011 | Sterblichkeitim Krankenhaus 0S-Dokumentation 2022
392012 | Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen 0S-Dokumentation und Sozi- | 2021
aldaten bei den Krankenkas-
sen
392013 | Sterblichkeitinnerhalb eines Jahres 0S-Dokumentation und Sozi- | 2021
aldaten bei den Krankenkas-
sen

*  Transparenzkennzahl

In dem Auswertungsmodul KCHK-MK-CHIR werden Patientinnen und Patienten betrachtet, die

ausschlieBlich einen offen-chirurgischen Eingriff an der Mitralklappe erhielten. Es umfasst ins-

gesamt 14 Qualitatsindikatoren, wovon 6 Indikatoren auf der QS-Dokumentation und 8 Indikatoren

zusatzlich auf Sozialdaten bei den Krankenkassen basieren, sowie eine Transparenzkennzahl. In

Tabelle 6 sind die Qualitatsindikatoren bzw. die Transparenzkennzahl mit der zugehérigen ID und

der entsprechenden Datenquelle dargestellt.
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Tabelle 6: Qualitdtsindikatoren und Transparenzkennzahlen (AJ 2023) - KCHK-MK-CHIR

ID Indikator/Transparenzkennzahl Datenquelle Erfas-
sungsjahr
402000 | Leitlinienkonforme Indikationsstellung fir ei- | QS-Dokumentation 2022
nen Eingriff an der Mitralklappe
Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen
402001 | Postprozedurales akutes Nierenversagen 0S-Dokumentation 2022
wahrend des stationaren Aufenthalts
402002 | Schwerwiegende eingriffsbedingte Kompli- 0S-Dokumentation 2022
kationen wahrend des stationaren Aufent-
halts
402014 | Neurologische Komplikationen bei elekti- 0S-Dokumentation 2022
ver/dringlicher Operation
402003 | Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 0S-Dokumentation und Sozi- | 2021
aldaten bei den Krankenkas-
sen
402004 | Endokarditis wahrend des stationaren Auf- 0S-Dokumentation und Sozi- | 2021
enthalts oder innerhalb von 90 Tagen aldaten bei den Krankenkas-
sen
402005 | Schwerwiegende eingriffsbedingte Kompli- 0S-Dokumentation und Sozi- | 2021
kationen innerhalb von 90 Tagen aldaten bei den Krankenkas-
sen
402006 | Erreichen des Eingriffsziels nach einem Mit- 0S-Dokumentation 2022
ralklappeneingriff
402007 | Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuf- | QS-Dokumentation und Sozi- | 2021
fizienz innerhalb eines Jahres aldaten bei den Krankenkas-
sen
Gruppe: Reintervention bzw. Reoperation
402008 | Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb von 0S-Dokumentation und Sozi- | 2021
30 Tagen aldaten bei den Krankenkas-
sen
402009 | Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb ei- 0S-Dokumentation und Sozi- | 2021
nes Jahres aldaten bei den Krankenkas-
sen
Gruppe: Sterblichkeit
402010 | Sterblichkeitim Krankenhaus nach elekti- 0S-Dokumentation 2022
ver/dringlicher Operation*
40201 Sterblichkeit im Krankenhaus 0S-Dokumentation 2022
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ID Indikator/Transparenzkennzahl Datenquelle Erfas-
sungsjahr

402012 | Sterblichkeitinnerhalb von 30 Tagen 0S-Dokumentation und Sozi- 2021

aldaten bei den Krankenkas-

sen
402013 | Sterblichkeitinnerhalb eines Jahres 0S-Dokumentation und Sozi- 2021

aldaten bei den Krankenkas-

sen

* Transparenzkennzahl

In den Auswertungsmodulen KCHK-HK-CHIR werden Patientinnen und Patienten betrachtet, die

eine offen-chirurgische Operation an mindestens zwei Herzklappen gleichzeitig erhielten, wobei

mindestens die Aortenklappe oder die Mitralklappe betroffen war. Es umfasst insgesamt 16 Qua-

litdtsindikatoren, wovon 6 Indikatoren auf der 0S-Dokumentation und 10 Indikatoren zusatzlich

auf Sozialdaten bei den Krankenkassen basieren, sowie eine Transparenzkennzahl. In Tabelle 7

sind die Qualitatsindikatoren bzw. die Transparenzkennzahl mit der zugehérigen ID und der ent-

sprechenden Datenquelle dargestellt.

Tabelle 7: Qualitdtsindikatoren und Transparenzkennzahlen (AJ 2023) - KCHK-HK-CHIR

ID Indikator/Transparenzkennzahl Datenquelle Erfas-
sungsjahr
412000 | Leitlinienkonforme Indikationsstellung fur ei- | QS-Dokumentation 2022
nen Eingriff an der Mitralklappe
Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen
412001 | Postprozedurales akutes Nierenversagen 0S-Dokumentation 2022
wahrend des stationaren Aufenthalts
412002 | Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplika- | QS-Dokumentation 2022
tionen wahrend des stationdren Aufenthalts
412016 | Neurologische Komplikationen bei elekti- 0S-Dokumentation 2022
ver/dringlicher Operation
412003 | Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 0S-Dokumentation und Sozi- | 2021
aldaten bei den Krankenkas-
sen
412004 | Endokarditis wahrend des stationaren Auf- 0S-Dokumentation und Sozi- 2021
enthalts oder innerhalb von 90 Tagen aldaten bei den Krankenkas-
sen
412005 | Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplika- | QS-Dokumentation und Sozi- | 2021
tionen innerhalb von 90 Tagen aldaten bei den Krankenkas-
sen
412006 | Erreichen des Eingriffsziels bei einem Mitral- 0S-Dokumentation 2022
klappeneingriff
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ID Indikator/Transparenzkennzahl Datenquelle Erfas-
sungsjahr
412007 | Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuf- | QS-Dokumentation und Sozi- | 2021
fizienz innerhalb eines Jahres aldaten bei den Krankenkas-
sen
Gruppe: Reintervention bzw. Reoperation
412008 | Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb von | QS-Dokumentation und Sozi- | 2021
30 Tagen aldaten bei den Krankenkas-
sen
412010 | Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb von 0S-Dokumentation und Sozi- | 2021
30 Tagen aldaten bei den Krankenkas-
sen
4120M Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb ei- 0S-Dokumentation und Sozi- | 2021
nes Jahres aldaten bei den Krankenkas-
sen
Gruppe: Sterblichkeit
412012 | Sterblichkeit im Krankenhaus nach elekti- 0S-Dokumentation 2022
ver/dringlicher Operation*
412013 | Sterblichkeit im Krankenhaus 0S-Dokumentation 2022
412014 | Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen 0S-Dokumentation und Sozi- | 2021
aldaten bei den Krankenkas-
sen
412015 | Sterblichkeit innerhalb eines Jahres 0S-Dokumentation und Sozi- | 2021
aldaten bei den Krankenkas-
sen

*  Transparenzkennzahl

Im Auswertungsmodul KCHK-HK-KATH werden Patientinnen und Patienten betrachtet, die eine

kathetergestiitzte Operation an mindestens zwei Herzklappen gleichzeitig erhielten, wobei min-

destens die Aortenklappe oder die Mitralklappe betroffen war. Es umfasst insgesamt 16 Qualitats-

indikatoren, wovon 6 Indikatoren auf der S-Dokumentation und 10 Indikatoren zusatzlich auf So-

zialdaten bei den Krankenkassen basieren, sowie eine Transparenzkennzahl. In Tabelle 8 sind die

Qualitatsindikatoren bzw. die Transparenzkennzahl mit der zugehdérigen ID und der entsprechen-

den Datenquelle dargestellt.

Tabelle 8: Qualitdtsindikatoren und Transparenzkennzahlen (AJ 2023) - KCHK-HK-KATH

ID Indikator/Transparenzkennzahl Datenquelle Erfas-
sungsjahr
422000 | Leitlinienkonforme Indikationsstellung fir ei- | 0S-Dokumentation 2022

nen Eingriff an der Mitralklappe
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ID Indikator/Transparenzkennzahl Datenquelle Erfas-
sungsjahr
Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen
422001 | Postprozedurales akutes Nierenversagen 0S-Dokumentation 2022
wahrend des stationaren Aufenthalts
422002 | Schwerwiegende eingriffsbedingte Kompli- 0S-Dokumentation 2022
kationen wahrend des stationaren Aufent-
halts
422016 | Neurologische Komplikationen bei elekti- 0S-Dokumentation 2022
ver/dringlicher Operation
422003 | Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 0S-Dokumentation und Sozi- | 2021
aldaten bei den Krankenkas-
sen
422004 | Endokarditis wahrend des stationaren Auf- 0S-Dokumentation und Sozi- 2021
enthalts oder innerhalb von 90 Tagen aldaten bei den Krankenkas-
sen
422005 | Schwerwiegende eingriffsbedingte Kompli- 0S-Dokumentation und Sozi- | 2021
kationen innerhalb von 90 Tagen aldaten bei den Krankenkas-
sen
422006 | Erreichen des Eingriffsziels bei einem Mitral- 0S-Dokumentation 2022
klappeneingriff
422007 | Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuf- | QS-Dokumentation und Sozi- | 2021
fizienz innerhalb eines Jahres aldaten bei den Krankenkas-
sen
Gruppe: Reintervention bzw. Reoperation
422008 | Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb von | QS-Dokumentation und Sozi- | 2021
30 Tagen aldaten bei den Krankenkas-
sen
422010 | Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb von 0S-Dokumentation und Sozi- | 2021
30 Tagen aldaten bei den Krankenkas-
sen
42201 Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb ei- 0S-Dokumentation und Sozi- | 2021
nes Jahres aldaten bei den Krankenkas-
sen
Gruppe: Sterblichkeit
422012 | Sterblichkeitim Krankenhaus nach elekti- 0S-Dokumentation 2022
ver/dringlicher Operation*
422013 | Sterblichkeitim Krankenhaus 0S-Dokumentation 2022
422014 | Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen 0S-Dokumentation und Sozi- 2021
aldaten bei den Krankenkas-
sen
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ID Indikator/Transparenzkennzahl Datenquelle Erfas-
sungsjahr
422015 | Sterblichkeit innerhalb eines Jahres 0S-Dokumentation und Sozi- 2021
aldaten bei den Krankenkas-
sen
* Transparenzkennzahl

Zudem werden im Bericht auch Ergebnisse der Datenvalidierung dargestellt, die gemaB Teil 1§16
DeQS-RL u. a. eine statistische Basisprifung der Qualitatssicherungsdaten anhand festgelegter
Auffalligkeitskriterien umfasst (Tabelle 9). Auffalligkeitskriterien sind Kennzahlen, die auf Mangel
in der Dokumentationsqualitat hinweisen. Unterschieden wird dabei zwischen Auffalligkeitskri-
terien zur Plausibilitit und Vollstdndigkeit und Auffalligkeitskriterien zur Vollzéhligkeit. Auffallig-
keitskriterien haben einen Bezug zu Qualitatsindikatoren/Kennzahlen, einen Referenzbereich und

z. T. eine Mindestanzahl im Zahler oder Nenner.

Die Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit beziehen sich auf die inhaltliche
Plausibilitat der Angaben innerhalb der von einem Leistungserbringer gelieferten Datensatze.
Mittels dieser Auffalligkeitskriterien werden unwahrscheinliche oder widersprichliche Wertever-
teilungen und Kombinationen von Werten einzelner Datenfelder gepriift (z. B. selten Komplikati-
onen bei hoher Verweildauer). Die Prifung auf Vollzdhligkeit erfolgt mittels eines Abgleichs der
gelieferten Daten mit der Sollstatistik (siehe Abschnitt 2.1). Hierfiir wird auch die Anzahl der gelie-
ferten Minimaldatenséatze (MDS) Uberpriift. Ein Minimaldatensatz enthélt nur einige wenige Da-
tenfelder und wird anstelle des regularen Datensatzes libermittelt, wenn ein Behandlungsfall als
dokumentationspflichtig klassifiziert wurde, jedoch nicht fir die Dokumentation in dem betroffe-
nen QS-Verfahren geeignet ist.

Im QS-Verfahren KCHK gibt es keine Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit,
aber 8 Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit.

Tabelle 9: Auffdlligkeitskriterien (EJ 2022) - 0S-Verfahren KCHK

ID Auffalligkeitskriterium Auswertungsmo- | Datenquelle
dul

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

8521 Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation | KCHK-KC 0S-Dokumentation
und Sollstatistik

852109* | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation | KCHK-AK-KATH 0S-Dokumentation
und Sollstatistik

852107 Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation | KCHK-AK-CHIR 0S-Dokumentation
und Sollstatistik

852115 Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation | KCHK-MK-KATH 0S-Dokumentation
und Sollstatistik
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ID Auffalligkeitskriterium Auswertungsmo- | Datenquelle
dul
8562113 Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation | KCHK-MK-CHIR 0S-Dokumentation
und Sollstatistik
850254 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation KCHK-D 0S-Dokumentation
und Sollstatistik
850253 | Auffélligkeitskriterium zur Unterdokumentation | KCHK-D 0S-Dokumentation
und Sollstatistik
850281 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz KCHK-D 0S-Dokumentation
(MDS) und Sollstatistik

* Das AK wurde kurz nach Bereitstellung der Ergebnisse in der Bundesauswertung zu den Erfassungsjah-

ren 2021 und 2022 ausgesetzt. Es zeigte sich bei der Uberpriifung des Bundesergebnisses, dass aufgrund

einer Umstellung der Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) zwischen den Erfassungsjahren 2021

und 2022 die Anzahl der gelieferten Datensatze in der Mehrzahl der Falle nicht korrekt ausgewiesen wurde.

Leistungserbringer, die in diesem AK ein rechnerisch auffalliges Ergebnis aufwiesen, mussten demgeman

keine Stellun
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2  Einordnung der Ergebnisse

Der vorliegende Bundesqualitatsbericht enthalt die Ergebnisse der einrichtungsbezogenen QS-
Dokumentation zum EJ 2022 sowie die Darstellung der Ergebnisse der sozialdatenbasierten Qua-
litdtsindikatoren zum EJ 2021 sowie zum EJ 2020 (nur PCl innerhalb eines Jahres: KCHK-KC QI
352005, KCHK-KC-KOMB 0l 362013). Aufgrund von erforderlichen Anderungen der Spezifikation
im Rahmen der DIMDI-Umstellungen kann flr die Indikatoren ,Erneuter Aortenklappeneingriff in-
nerhalb eines Jahres” (KCHK-KC-KOMB, ID 362015; KCHK-AK-KATH, ID 372004; KCHK-AK-CHIR, ID
382004) derzeit noch kein Algorithmus (Formel) angewendet werden, sodass in diesem Jahr die
Auswertung entfallt.

In den nachsten Abschnitten erfolgt zunachst eine kurze Beschreibung zur Datengrundlage, eine
Erlauterung zur Risikoadjustierung und darauffolgend die Einschatzung des Datenvalidierungs-
verfahrens. Im Anschluss folgt die Ubersichtliche Darstellung und Bewertung der Auswertungs-
ergebnisse der einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation zum EJ 2022 sowie der sozialdaten-
basierten Qualitatsindikatoren zum EJ 2020 und 2021.

2.1 Datengrundlage

Die nachfolgende Tabelle (Tabelle 10) stellt die bundesweit eingegangenen QS-Dokumentations-
daten (Spalte ,geliefert”), die Daten der Sollstatistik (Spalte ,erwartet”) und die daraus resultie-
rende Vollzahligkeit auf Bundesebene fiir das Erfassungsjahr 2022 dar. Die gelieferten Datensatze
bilden die Grundlage fur die vorliegende Auswertung der QS-datenbasierten Qualitatsindikatoren,
Kennzahlen und Auffalligkeitskriterien zum EJ 2022. Die Grundlage zur Auswertung der sozialda-
tenbasierten Qualitatsindikatoren, die sich auf Indexeingriffe des Jahres 2021 beziehen, sind die

gelieferten Datensatze zum EJ 2021.

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

handelnden (OPS-abrechnenden) Standort (= Auswertungsstandort).

Insgesamt wurden dem IQTIG flir das Erfassungsjahr 2022 von 269 entlassenden Standorten 76.161
0S-Datensatze inklusive 36 Minimaldatensatzen Ubermittelt. Die Anzahl der gelieferten Datens-
atze unterscheidet sich von der erwarteten Anzahl an Datensatzen sowie auch die Anzahl an Leis-
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tungserbringern. Von Erfassungsjahr 2021 zu Erfassungsjahr 2022 kam es zu einem leichten An-
stieg der gelieferten QS-Daten. Der Anstieg der QS-Daten kann teilweise durch den Einschluss der
Uberlieger im EJ 2022 erklart werden (1.550 Uberlieger), die im EJ 2021 nicht enthalten waren.

Es gab 2 Leistungserbringer auf Standortebene (entlassende Standorte), die Datenséatze geliefert
haben, aber keine Sollstatistik.

Tabelle 10: Datengrundlage (AJ 2023)

Erfassungsjahr 2022
gelie- erwar- | Vollzahligkeit
fert tet in%
Bund (gesamt) Datenséatze gesamt 76161 75592 100,75
Basisdatensatz 76125
MDS 36
Anzahl Leistungserbringer auf IKNR-Ebene Bund (gesamt) 230
Anzahl Leistungserbringer auf Standortebene (Auswertungs- 244
standorte) (gesamt)
Anzahl Leistungserbringer auf Standortebene (entlassende 269 27N 99,26
Standorte) (gesamt)

Ubersicht iiber die eingegangenen Zahlleistungsbereiche

Zahlleistungsbereiche stellen Untermengen der Leistungsbereiche dar und sollen lediglich einen
differenzierteren Soll-Ist-Abgleich fur das jeweilige Modul ermdglichen. Im Verfahren 0S KCHK
erfolgt die Dokumentation fiir die einzelnen Auswertungsmodule tGber einen gemeinsamen Doku-
mentationsbogen. Die Zahlleistungsbereiche dienen hier der Zuordnung von Dokumentationsbo-
gen zu einer definierten Teilmenge des QS-Verfahrens bspw. den kathetergestitzten Aortenklap-
peneingriffen. Die inhaltliche Definition der einzelnen Zahlleistungsbereiche ergibt sich aus dem
QS-Filter und den zugehdrigen Anwenderinformationen und ist unter ,Zahlleistungsbereiche” auf
der Homepage des IQTIG zum Verfahren 0S KCHK zu finden.!

'https://igtig.org/gs-verfahren/gs-kchk/
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Tabelle 11: Zdhlleistungsbereich Koronarchirurgische Operationen bei Patienten ab 18 Jahren

Erfassungsjahr 2022
gelie- erwar- | Vollzahligkeit
fert tet in%
Bund (gesamt) Datensatze gesamt 30361 29994 101,22
Basisdatensatz 30360
MDS 1
Anzahl Leistungserbringer auf IKNR-Ebene Bund (gesamt) 76
Anzahl Leistungserbringer auf Standortebene (Auswertungs- 84
standorte) (gesamt)
Anzahl Leistungserbringer auf Standortebene (entlassende 98 97 101,03
Standorte) (gesamt)

Tabelle 12: Zdhlleistungsbereich Kathetergestlitzte Aortenklappeneingriffe bei Patienten ab 18 Jahren

Erfassungsjahr 2022
gelie- erwar- | Vollzahligkeit
fert tet in%
Bund (gesamt) Datensatze gesamt 23680 23765 99,64
Basisdatensatz 23672
MDS 8
Anzahl Leistungserbringer auf IKNR-Ebene Bund (gesamt) 81
Anzahl Leistungserbringer auf Standortebene (Auswertungs- 84
standorte) (gesamt)
Anzahl Leistungserbringer auf Standortebene (entlassende 100 100 100,00
Standorte) (gesamt)

Tabelle 13: Zdhlleistungsbereich Offen-chirurgische Aortenklappeneingriffe bei Patienten ab 18 Jahren

Erfassungsjahr 2022
gelie- erwar- | Vollzahligkeit
fert tet in%
Bund (gesamt) Datensatze gesamt 12407 12322 100,69
Basisdatensatz 12404
MDS 3
Anzahl Leistungserbringer auf IKNR-Ebene Bund (gesamt) 76
Anzahl Leistungserbringer auf Standortebene (Auswertungs- 84
standorte) (gesamt)
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Erfassungsjahr 2022
gelie- erwar- | Vollzahligkeit
fert tet in%
Anzahl Leistungserbringer auf Standortebene (entlassende 93 94 98,94
Standorte) (gesamt)

Tabelle 14: Zdhlleistungsbereich Kathetergestlitzte Mitralklappeneingriffe bei Patienten ab 18 Jahren

Erfassungsjahr 2022
gelie- erwar- | Vollzdhligkeit
fert tet in %
Bund (gesamt) Datensatze gesamt 7596 7638 99,45
Basisdatensatz 7575
MDS 21
Anzahl Leistungserbringer auf IKNR-Ebene Bund (gesamt) 227
Anzahl Leistungserbringer auf Standortebene (Auswertungs- 236
standorte) (gesamt)
Anzahl Leistungserbringer auf Standortebene (entlassende 248 247 100,40
Standorte) (gesamt)

Tabelle 15: Zdhlleistungsbereich Offen-chirurgische Mitralklappeneingriffe bei Patienten ab 18 Jahren

Erfassungsjahr 2022
gelie- erwar- Vollzahligkeit
fert tet in %
Bund (gesamt) Datensatze gesamt 10180 10136 100,43
Basisdatensatz 10173
MDS 7
Anzahl Leistungserbringer auf IKNR-Ebene Bund (gesamt) 77
Anzahl Leistungserbringer auf Standortebene (Auswertungs- 85
standorte) (gesamt)
Anzahl Leistungserbringer auf Standortebene (entlassende 93 93 100,00
Standorte) (gesamt)

Sozialdaten zu Indexeingriffen aus dem Erfassungsjahr 2021

Im Verfahren 0S KCHK wurden zum EJ 2021 von 219 Leistungserbringern 74.738 QS-Datensatze
als Auswertungsgrundlage Gbermittelt (74.713 Basisbdgen und 25 Minimaldatensatze), gemaB der
Sollstatistik waren 74.894 0S-Dokumentationsbdgen erwartet, sodass bei einer Vollzahligkeit von

99,79 % nur eine geringe Unterdokumentation zu verzeichnen ist. Zu Indexeingriffen aus dem EJ
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2021 wurden weiterhin 70.759 Sozialdatensatze verknipft. Mit Bezug auf die bereits beschriebe-
nen 0S-Datensatze als fiihrendem Datensatz und unter Berlicksichtigung des Pseudonyms der
elektronischen Gesundheitskarte (patientenidentifizierende Daten, PID) konnte eine Verkn(p-

fungsrate der Sozialdaten von 94,71 % erzielt werden (Tabelle 16).

Sozialdaten zu Indexeingriffen aus dem Erfassungsjahr 2020

Im Verfahren 0S KCHK wurden zum EJ 2020 von 179 Leistungserbringern 67.135 QS-Datensatze
als Auswertungsgrundlage Gbermittelt (67.124 Basisbogen und 11 Minimaldatensétze), gemaR der
Sollstatistik waren 67.510 0S-Dokumentationsbdgen erwartet, sodass bei einer Vollzahligkeit von
99,44 % nur eine geringe Unterdokumentation zu verzeichnen ist. Dieser Wert bedeutet gerade
vor dem Hintergrund einer deutlichen QS-Verfahrenserweiterung mit vielen im EJ 2020 erstmalig
dokumentationspflichtigen Krankenhausern unter erschwerten Bedingungen flr die Leistungs-
erbringer aufgrund der COVID-19-Pandemie ein sehr gutes Ergebnis. Zu Indexeingriffen aus dem
EJ 2020 wurden weiterhin 63.815 Sozialdatensatze verknlpft. Hiermit konnte eine Verknipfungs-
rate der Sozialdaten von 95,07 % erzielt werden (Tabelle 17).

Tabelle 16: Ubersicht (iber die eingegangenen 0S-Dokumentationsdaten fiir das EJ 2021

Erfassungsjahr 2021 Anzahl iibermittelter 0S-Daten Verkniipfungsrate mit Sozi-
aldaten

Bund (gesamt) 74.713 94,71
N =70.759

Tabelle 17: Ubersicht (iber die eingegangenen 0S-Dokumentationsdaten fiir das EJ 2020

Erfassungsjahr 2020 Anzahl iibermittelter 0S-Daten Verkniipfungsrate mit Sozi-
aldaten

Bund (gesamt) 67.124 95,07
N =63.815

2.2 Risikoadjustierung

Eine Risikoadjustierung mittels Regressionsmodellierung wurde im QS-Verfahren KCHK bisher
schon fur samtliche Qualitatsindikatoren zur Sterblichkeit im Krankenhaus vorgenommen. Mit
Vorliegen der aktuellen Bundesauswertung liegen nun auch erstmalig Risikoadjustierungsmo-
delle fur die sozialdatenbasierten Qualitatsindikatoren zur Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen
und zur Sterblichkeit innerhalb eines Jahres vor. Diese wurden fir alle Auswertungsmodule von
KCHK, auBer fiir die kombinierten Herzklappeneingriffe (KCHK-HK-CHIR, KCHK-HK-KATH), auf
Basis der Vorjahresdaten der Sozialdaten-basierten QI (EJ 2020) neu entwickelt. Dazu werden
auch hier multiple logistische Regressionsmodelle verwendet, fur die je nach Auswertungsmodul
und Qualitatsindikator verschiedene Risikofaktoren in unterschiedlicher Kombination und mitun-
terschiedlichem Einfluss in den Regressionskoeffizienten berlcksichtigt werden (vgl. 1QTIG
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(2022), Abschnitt 20.2.3. IQTIG). Insgesamt wurden dabei schlieBlich die folgenden Faktoren ver-
wendet:

= Alter

= Geschlecht

= Body-Mass-Index

= Diabetes mellitus

= Kardiologische bzw. herzchirurgische Ereignisse (Herzinsuffizienz, Herzrhythmus: Vorhof-
flimmern oder andere Herzrhythmusstérungen, Hypertonie, linksventrikulare Ejektionsfraktion
(LVEF), Kardiogener Schock, Koronarangiographiebefund, Myokardinfarkt, Reanimation, Re-
operationen)

= Arterielle GefaBerkrankung

= Floride Endokarditis oder septischer Eingriff

= Intravendse Inotrope

= Mechanische Kreislaufunterstitzung

= |ungenerkrankungen

= Neurologische Dysfunktion

= Nierenerkrankungen/-therapie

= Kritischer praoperativer Status

= Notfall

= Eingriffsziel (Mitralklappe, Trikuspidalklappe)

In den einzelnen Modellen wurden nur die Risikofaktoren bertcksichtigt, fir die im jeweiligen Ri-
sikomodell auch ein relevanter Effekt flir den betrachteten Sterblichkeitszeitraum vorlag. Fir die
kombinierten Herzklappeneingriffe (KCHK-HK-CHIR, KCHK-HK-KATH) wurde auf die Entwicklung
neuer Risikoadjustierungsmodelle verzichtet, da flir diese Module zurzeit kein (Stellungnahme-
verfahren) STNV vorgesehen ist und beide Module zum EJ 2023 auslaufen.

Die schon vorhandenen Risikoadjustierungsmodelle zur Sterblichkeit im Krankenhaus werden
dagegen fir alle KCHK-Auswertungsmodule flr das EJ 2022 unverandert Gbernommen. Diese
wurden bereits zur letzten Bundesauswertung mit den QS-Dokumentationsdaten zum EJ 2021an-

gepasst und liegen somit zur aktuellen Auswertung planmaBig auf Basis der Vorjahresdaten vor.

Eine explizite Darstellung aller verwendeten Risikoadjustierungsmodelle findet sich in den end-
glltigen Rechenregeln? zum EJ 2022 und 2021 (sozialdatenbasierte Q).

2 Die endgliltigen Rechenregeln flr ein Auswertungsjahr sind nach G-BA-Beschluss durch das Plenum auf der
Website des IQTIG zu finden.
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2.3 Ergebnisse und Bewertung des Datenvalidierungsverfahrens

Statistische Basispriifung (Auffélligkeitskriterien)

Im Verfahren 0S KCHK werden im Erfassungsjahr 2022 insgesamt 8 Auffalligkeitskriterien zur

Vollzahligkeit ausgewiesen.

Das Verfahren 0S KCHK umfasst sowohl Auffalligkeitskriterien, die sich ausschlieBlich auf die ein-
zelnen Auswertungsmodule (KCHK-KC, KCHK-AK-CHIR, KCHK-AK-KATH, KCHK-MK-CHIR, KCHK-
MK-KATH) beziehen als auch Auffélligkeitskriterien, die sich auf das gesamte Erfassungsmodul
HCH beziehen.

In Tabelle 18 sind fur alle Auffalligkeitskriterien die Bundesergebnisse mit den entsprechenden
Referenzbereichen dargestellt, die sich jedoch nicht auf das Bundesergebnis beziehen, sondern

auf das Leistungserbringerergebnis.

Tabelle 18: Bundesergebnisse der Auffdlligkeitskriterien (AJ 2023)

ID Auffalligkeitskriterium Auswertungsmodul Bundesergebnis
AJ 2023
(Referenzbereich)
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

852111 Auffalligkeitskriterium zur Unterdoku- | KCHK-KC 101,22 %
mentation 30361/29994
(=100,00 %)
852109* Auffalligkeitskriterium zur Unterdoku- | KCHK-AK-KATH 99,64 %
mentation 23680/23765
(=100,00 %)
852107 Auffalligkeitskriterium zur Unterdoku- | KCHK-AK-CHIR 100,69 %
mentation 1240712322
(=100,00 %)
852115 Auffalligkeitskriterium zur Unterdoku- | KCHK-MK-KATH 99,45 %
mentation 7596/7638
(=100,00 %)
852113 Auffalligkeitskriterium zur Unterdoku- | KCHK-MK-CHIR 100,43 %
mentation 10180/10136
(=100,00 %)
850253 Auffalligkeitskriterium zur Unterdoku- | HCH 100,75 %
mentation 76161/75592
(=100,00 %)
850254 Auffalligkeitskriterium zur Uberdoku- HCH 100,75 %
mentation 76161/75592
(110,00 %)
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ID Auffalligkeitskriterium Auswertungsmodul Bundesergebnis
AJ 2023
(Referenzbereich)
850281 Auffalligkeitskriterium zum Minimalda- | HCH 0,05 %
tensatz (MDS) 36/75592
(5,00 %)

* Das AK wurde kurz nach Bereitstellung der Ergebnisse in der Bundesauswertung zu den Erfassungsjah-

ren 2021 und 2022 ausgesetzt. Es zeigte sich bei der Uberpriifung des Bundesergebnisses, dass aufgrund

einer Umstellung der OPS zwischen den Erfassungsjahren 2021 und 2022 die Anzahl der gelieferten Da-

tensatze in der Mehrzahl der Falle nicht korrekt ausgewiesen wurde. Leistungserbringer, die in diesem AK

ein rechnerisch auffalliges Ergebnis aufwiesen, mussten demgemanB keine Stellungnahme abgeben.

In Tabelle 19 sind fur alle Auffalligkeitskriterien die Ergebnisse der Auffalligkeitsprifung mit der

Anzahl und dem Anteil der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen darge-

stellt. Der Anteil umfasst alle Leistungserbringer, die mindestens einen Fall in der Grundgesamt-

heit des entsprechenden Auffalligkeitskriteriums hatten. Die Anzahl der Leistungserbringer, die

bereits im Vorjahr rechnerisch auffallig waren, kann flr das AK zur Vollzahligkeit nicht ausgewie-

sen werden aufgrund der verdnderten Zahlweise zum EJ 2022 (Z&hlweise auf Ebene der entlas-
senden Standorte, zu EJ 2021 auf IKNR-Ebene).

Tabelle 19: Leistungserbringer mit rechnerisch auffdlligen Ergebnissen je Auffélligkeitskriterium (AJ

2023)
ID Auffalligkeitskrite- | Bezug zu Quali- Erfas- Leistungserbringer mit rechne-
rium tatsindikato- sungsjahr risch auffalligen Ergebnissen
ren/Kennzahlen
An- Anteil | davonauchim
zahl (%) Vorjahr rechne-
risch auffallig
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
8521 Auffalligkeitskrite- Alle Qualitatsin- 2022 4von 412 0
(KCHK- rium zur Unterdoku- | dikatorenund 97
KC) mentation Kennzahlen
852109* Auffalligkeitskrite- Alle Qualitatsin- 2022 65 65,00 7
(KCHK- rium zur Unterdoku- | dikatoren und von
AK-KATH) mentation Kennzahlen 100
852107 Auffalligkeitskrite- Alle Qualitatsin- 2022 10 10,64 2
(KCHK- rium zur Unterdoku- | dikatoren und von
AK-CHIR) mentation Kennzahlen 94
852115 Auffalligkeitskrite- Alle Qualitatsin- 2022 14 5,67 2
(KCHK- rium zur Unterdoku- | dikatoren und von
MK-KATH) mentation Kennzahlen 247
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ID Auffalligkeitskrite- | Bezug zu Quali- Erfas- Leistungserbringer mit rechne-
rium tatsindikato- sungsjahr risch auffalligen Ergebnissen
ren/Kennzahlen
An- Anteil | davonauchim
zahl (%) Vorjahr rechne-
risch auffallig
852113 Auffalligkeitskrite- Alle Qualitatsin- 2022 15 16,13 6
(KCHK- rium zur Unterdoku- | dikatoren und von
MK-CHIR) mentation Kennzahlen 93
850253 Auffalligkeitskrite- Alle Qualitatsin- 2022 13 4,80 0
(KCHK-D) rium zur Unterdoku- | dikatoren und von
mentation Kennzahlen 271
850254 Auffalligkeitskrite- Alle Qualitatsin- 2022 Tvon 0,37 0
(KCHK-D) rium zur Uberdoku- dikatoren und 271
mentation Kennzahlen
850281 Auffalligkeitskrite- Alle Qualitatsin- 2022 2von 0,74 0
(KCHK-D) rium zum Minimal- dikatoren und 271
datensatz (MDS) Kennzahlen

* Das AK wurde kurz nach Bereitstellung der Ergebnisse in der Bundesauswertung zu den Erfassungsjah-
ren 2021 und 2022 ausgesetzt. Es zeigte sich bei der Uberpriifung des Bundesergebnisses, dass aufgrund
einer Umstellung der OPS zwischen den Erfassungsjahren 2021 und 2022 die Anzahl der gelieferten Da-
tenséatze in der Mehrzahl der Falle nicht korrekt ausgewiesen wurde. Leistungserbringer, die in diesem AK
ein rechnerisch auffalliges Ergebnis aufwiesen, mussten demgeman keine Stellungnahme abgeben.

Im Folgenden werden die jeweiligen Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit naher beschrieben.

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

Im Unterschied zur dargestellten Vollzahligkeit in Abschnitt 2.1wird bei den Auffalligkeitskriterien
zur Vollzahligkeit nicht nur der Soll-Ist-Abgleich betrachtet, sondern auch, wie viele Leistungser-
bringer ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs erzielen. Die Kriterien umfassen sowohl
eine Mindestfallzahl im Zahler oder Nenner als auch einen festen Referenzbereich. Somit werden
nicht automatisch alle Leistungserbringer auffallig, bei denen keine 100 %ige Vollzahligkeit vorlag
(siehe Datengrundlage in Abschnitt 2.1). Bei den Leistungserbringern mit einem rechnerisch auf-
falligen Ergebnis in diesen Auffalligkeitskriterien soll im STNV eruiert werden, welche Ursachen
fiir eine Uberdokumentation, Unterdokumentation oder eine erhéhte Anzahl an angelegten Mini-
maldatensatzen vorgelegen haben.

Im Rahmen der Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit wurden Daten zur Unterdokumentation
(HCH, ID 850253; KCHK-KC, ID 852111; KCHK-AK-KATH, ID 852109; KCHK-AK-CHIR, ID 852107;
KCHK-MK-KATH, ID 852115; KCHK-MK-CHIR, ID 852113), zur Uberdokumentation (HCH, ID 850254)
sowie zu Minimaldatensatzen (MDS) (HCH, ID 850281) erhoben (Tabelle 18).
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Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation (ID 850254)

Das Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation priift, ob mehr Félle fiir die Qualitatssicherung
dokumentiert wurden (vollstdndige und plausible Datensatze inklusive MDS), als gemaB Sollsta-
tistik zu erwarten waren. Der Referenzbereich fir dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei
< 110,00 % bei mindestens 20 Fallen im Zahler. Im Ergebnis zeigt sich fir das Auswertungsmodul
HCH eine Dokumentationsrate von 100,75 %, es besteht auf Bundesebene somit eine leichte
Uberdokumentation. Auf Leistungserbringerebene hatten 1von 271 Leistungserbringern (0,37 %;
Zahlweise auf Ebene der entlassenden Standorte) rechnerisch aufféllige Ergebnisse. Der Ver-
gleich der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen zum Vorjahr ist aufgrund
der Zahlweise auf IKNR-Ebene im Vorjahr nicht sinnvoll.

Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation (ID 850253, ID 852111, ID 852109, ID 852107, ID
852115, ID 852113)

Das Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation prift, ob weniger Falle fir die Qualitatssiche-
rung dokumentiert wurden (vollstdndige und plausible Datensétze inklusive MDS), als gem&B Soll-
statistik zu erwarten waren. Der Referenzbereich flr dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei
>100,00 % bei mindestens 5 gemaB Sollstatistik behandelten Féllen in der Grundgesamtheit (Min-
destanzahl Nenner). Im Ergebnis zeigt sich fiir das Auswertungsmodul HCH eine Dokumentati-
onsrate von 100,75 %. In den einzelnen Auswertungsmodulen lag die Dokumentationsrate zwi-
schen 99,45 und 101,22 %. Auf Leistungserbringerebene hatten 13 von 271 Leistungserbringern
(4,80 %) (Zahlweise auf Ebene der entlassenden Standorte) rechnerisch auffallige Ergebnisse
(HCH). Der Vergleich der Leistungserbringer mit rechnerisch auffélligen Ergebnissen zum Vorjahr
ist aufgrund der Zahlweise auf IKNR-Ebene im Vorjahr nicht sinnvoll. In den einzelnen Auswer-
tungsmodulen wurden jeweils 4 bis 65 Leistungserbringer (KCHK-KC: 4 von 97; KCHK-AK-KATH:
65 von 100; KCHK-AK-CHIR: 10 von 94; KCHK-MK-KATH: 14 von 247; KCHK-MK-CHIR: 15 von 93)
rechnerisch auffallig. Das AK 852109 im Auswertungsmodul KCHK-AK-KATH mit 65 von 100 rech-
nerisch auffalligen Leistungserbringern wurde kurz nach Bereitstellung der Ergebnisse in der
Bundesauswertung ausgesetzt. Es zeigte sich bei der Uberpriifung des Bundesergebnisses, dass
aufgrund einer Umstellung der OPS zwischen den Erfassungsjahren 2021 und 2022 die Anzahl der
gelieferten Datensatze in der Mehrzahl der Falle nicht korrekt ausgewiesen wurde. Leistungser-
bringer, die in diesem AK ein rechnerisch auffalliges Ergebnis aufwiesen, mussten demgemaB

keine Stellungnahme abgeben.

Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) (ID 850281)

Das Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz priift, ob bei dokumentationspflichtigen Fallen
zu viele Minimaldatensatze anstelle von regularen Datensatzen angelegt wurden. Der Referenz-
bereich flr dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei <5,00 % bei mindestens 5 gemaRB Sollstatistik
behandelten Féllen in der Grundgesamtheit (Mindestanzahl Nenner). Im Ergebnis zeigt sich, dass

bei 0,05 % der Falle, die gemaRB Sollstatistik zu erwarten waren, ein MDS angelegt wurde. Auf Leis-
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tungserbringerebene hatten 2 von 271 Leistungserbringern (0,74 %;Z&hlweise auf Ebene der ent-
lassenden Standorte) rechnerisch auffallige Ergebnisse. Der Vergleich der Leistungserbringer mit
rechnerisch auffalligen Ergebnissen zum Vorjahr ist aufgrund der Zahlweise auf IKNR-Ebene im

Vorjahr nicht sinnvoll.

Sozialdatenvalidierung

Am 25. Januar 2023 wurden die ersten sechs Prufkriterien fiir die Sozialdatenvalidierung durch
den Unterausschuss Qualitatssicherung beschlossen.? Auf dieser Grundlage hat das IQTIG erst-
malig die im Februar 2023 durch die Krankenkassen gelieferten Sozialdaten geprtift. Die ersten
Rickmeldeberichte mit den Priifergebnissen wurden am18. April 2023 an die Krankenkassen ver-
sendet.

Aufgrund der Neuaufnahme der Sozialdatenvalidierung in die Richtlinie (§16 Abs. 6 Satz 10
De0S-RL) wurde den Krankenkassen bisher keine ausreichende Zeit zur Riickmeldung und Kor-
rektur eingerdumt (die Richtlinie gibt zwei Folgelieferungen flir Korrekturmdglichkeiten vor). Da-
her wird erst ab dem kommenden Jahr im Bundesqualitatsbericht ein Ergebnis zur Sozialdaten-

validierung ausgewiesen.

2.4 Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren

In diesem Bericht werden die Ergebnisse der QS-Daten-basierten Indikatoren zum EJ 2022, die
durch die Leistungserbringer dokumentiert wurden und die sozialdatenbasierten Indikatoren
zum EJ 2021 und zum EJ 2020 mit Follow-up-Zeitraumen von 30 Tagen und 90 Tagen sowie mit
Follow-up-Zeitraumen von einem Jahr, aber Datenlieferung ausschlieBlich aus dem stationaren
Sektor dargestellt und bewertet. Da die Daten zu ,PCl innerhalb eines Jahres” (KCHK-KC, ID
352005; KCHK-KC-KOMB, ID 362013) nicht nur aus der stationdren Versorgung, sondern auch aus
der ambulanten Versorgung stammen konnen, werden im vorliegenden Bericht die Ergebnisse
zum EJ 2020 berichtet. Aufgrund von erforderlichen Anderungen der Spezifikation im Rahmen
der DIMDI-Umstellungen kann fir die Indikatoren ,Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb eines
Jahres” (KCHK-KC-KOMB, ID 362015; KCHK-AK-KATH, ID 372004; KCHK-AK-CHIR, ID 382004) der-
zeit noch kein Algorithmus (Formel) angewendet werden, sodass in diesem Jahr die Auswertung
erneut entfallt.

Des Weiteren werden alle Indikatoren der Auswertungsmodule KCHK-HK-CHIR und KCHK-HK-
KATH (vgl. Tabelle 7und Tabelle 8) ohne Referenzbereich ausgegeben und fiihren somit zu keinem
STNV. Es zeigte sich bereits in der Grundgesamtheit des ersten Auswertungsjahres, dass es sich
hier auf Bundesebene um eine verhaltnismaBig geringe Fallzahl von unter 1.000 Fallen handelte,
sodass sich der Vergleich einzelner Standorte (und damit die Grundlage fiir das zugehdérige STNV)

3 https://www.g-ba.de/downloads/39-261-5850/2023-01-25_DeQS-RL_Pruefkriterien-Sozialdatenvalidierung-
2023-0S-PCI-WI-NET.pdf und https://www.g-ba.de/downloads/39-261-5852/2023-01-25_DeQS-RL _Pruefkri-
terien-Sozialdatenvalidierung-2023-0S-CHE-KCHK.pdf
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schwierig darstellt. Zum EJ 2023 werden diese beiden Module auslaufen, da ein gerechter Ver-
gleich einzelner Standorte bei so kleinen Fallzahlen nicht gewahrleistet ist. Auch flr den Gberwie-
genden Anteil der Indikatoren in dem relativ heterogenen Auswertungsmodul KCHK-KC-KOMB
(,Leitlinienkonforme Indikationsstellung fiir einen Eingriff an der Mitralklappe”, ,Erreichen des
Eingriffsziels bei einem Mitralklappeneingriff”, ,Postprozedurales akutes Nierenversagen wah-
rend des stationdren Aufenthaltes nach einem Mitralklappeneingriff”, .Schwerwiegende ein-
griffsbedingte Komplikationen wahrend des stationaren Aufenthaltes bei einem Mitralklappen-
eingriff’, ,Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen innerhalb von 90 d nach einem
Mitralklappeneingriff”, ,Schlaganfall innerhalb von 30 d”, ,Endokarditis wahrend des stationaren
Aufenthaltes oder innerhalb von 90 d nach einem Mitralklappeneingriff”, ,Rehospitalisierung auf-
grund einer Herzinsuffizienz innerhalb eines Jahres”, ,Erneute Koronarchirurgie innerhalb von 30
d”“,,PClinnerhalb von 30 d*,,Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb von 30 d”, ,Erneuter Mitral-
klappeneingriff innerhalb von 30 d”, ,Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb eines Jahres”,) wird
kein Referenzbereich ausgegeben. Ein STNV soll fir diese Indikatoren erst eingeleitet werden,
wenn Erfahrungswerte aus vergleichbaren Indikatoren aus den anderen Auswertungsmodulen
gesammelt wurden und die Referenzbereiche optimiert werden konnten. Ebenfalls werden die
Indikatoren ,Erneute Koronarchirurgie innerhalb von 30 d“,,PClinnerhalb von 30 d“, ,PCl innerhalb
eines Jahres” im Auswertungsmodul KCHK-KC und die Indikatoren ,Erneuter Aortenklappenein-
griff innerhalb von 30 d” in den Auswertungsmodul KCHK-AK-KATH und KCHK-AK-CHIR, sowie
die Transparenzkennzahlen ,Tiefe Wundheilungsstorung oder Mediastinitis innerhalb von 90 d”
(KCHK-KC, KCHK-MK-KATH, KCHK-MK-CHIR) und ,Sterblichkeit im Krankenhaus nach
elektiver/dringlicher Operation” in allen Auswertungsmodulen ohne Referenzbereich ausgege-
ben, um auch hier Erfahrungen sammeln und zur Optimierung des Referenzbereichs nutzen zu
kdnnen.

2.4.1 Erlauterung zum Indikator zur Indikationsstellung fiir einen Mitralklappeneingriff

Mithilfe des Indikators, Leitlinienkonforme Indikationsstellung fiir einen Eingriff an der Mit-
ralklappe” soll die Indikationsstellung fiir einen Mitralklappeneingriff geprift und die Identifika-
tion von Unter-, Uber- und Fehlversorgungen sowie die Beurteilung der Prozessqualitét in den

leistungserbringenden Einrichtungen ermdglicht werden.

Grundlage flr die Entwicklung des Indikators bildet, entsprechend der Empfehlung der Machbar-
keitsstudie des QS-Verfahrens Mitralklappeneingriffe durch das IQTIG vom Januar 2018, die euro-
paische Leitlinie zum Management von Herzklappenerkrankungen aus dem dJahre 2017
(Baumgartner et al. 2017). Bereits in der Machbarkeitsstudie wurde die Datenerhebung als Imple-
mentierungsbarriere flr diesen Indikator identifiziert. Viele echokardiographische Befunde, wel-
che die damals giltige Leitlinie forderte, wurden in deutschen Krankenhausern nicht regelhaft an
die Herzchirurgie Gbermittelt. Nach Kenntnis der Leitlinie aus 2017 sollte dann ein praxistaugli-
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cher sowie leitlinienbezogener Indikator entwickelt werden. Mit 26 Datenfeldern des Dokumenta-
tionsbogens, die ausschlieBlich in diesem QI verwendet werden, wird ein relativ groBer Teil der
0S-Dokumentation fur diesen Indikator aufgebracht.

Mit Implementation dieses Indikators zeigte sich bereits nach den ersten Erfassungsjahren, dass
neben haufigen Dokumentationsfehlern immer noch Probleme in der Datenerhebung bestanden.
So werden echokardiographische Befunde abgefragt, die in Deutschland nicht regelmaBig von
zuweisenden Kardiologinnen und Kardiologen Ubermittelt wurden. Ebenfalls ergab sich durch
den hohen Dokumentationsaufwand und die schwierige zugrundeliegende Rechenregel eine sehr
hohe Komplexitét des Indikators. Die zwischenzeitlich erschienene Uberarbeitung der Leitlinie
konnte im Indikator aufgrund der langfristigen Zeitraume der externen QS nicht berlcksichtigt
werden. Hier kommt es zu Abweichungen des QS-Dokumentationsbogens von der aktuell giltigen
Leitlinie. Gepaart mit der hohen Komplexitat des Indikators ergaben sich in der Anwendung tief-
greifende Schwierigkeiten. Es kann derzeit nicht verifiziert werden, ob rechnerische Auffalligkei-
ten tatsachlich qualitative Auffalligkeiten begriinden, sodass er sich als Grundlage fiir ein STNV

nicht eignet.

Daher erfolgt flir das EJ 2022 die Aussetzung der Referenzbereiche des Indikators in den Auswer-
tungsmodulen MK-KATH (ID 392000) und MK-CHIR (ID 402000). Im Auswertungsmodul KC-KOMB
(ID 362001) wird fir diesen Indikator im Erfassungsjahr 2022 ebenfalls kein Referenzbereich ein-
geflhrt.

Zudem hat das IQTIG aus den oben genannten Griinden die Streichung des Indikators zum EJ 2024
empfohlen.

242 Erlauterungen zu den Indikatoren zur Prozessqualitat

In den Auswertungsmodulen KCHK-KC und KCHK-KC-KOMB wird im einzigen Prozessindikator
der herzchirurgischen Verfahren die routinemaBige Verwendung der linksseitigen internen Arte-
ria mammaria (LIMA) Gberpriift (Tabelle 1und Tabelle 2).

Der Prozessindikator ,Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna” erfasst dabei
alle Patientinnen und Patienten mit Verwendung der LIMA als bypass graft als Anteil der Patien-
tinnen und Patienten, die entweder isoliert koronarchirurgisch (im Auswertungsmodul KCHK-KC)
oder kombiniert koronarchirurgisch (KCHK-KC-KOMB) operiert wurden unter Verwendung min-
destens eines bypass grafts. Im Rahmen des Qualitatsziels sollte deren Anteil mdglichst hoch sein,
da die Verwendung der LIMA als BypassgefaB zu besseren Langzeitergebnissen als die Verwen-
dung von Venen fiihrt (Hlatky et al. 2014, Hillis et al. 2011, Neumann et al. 2019, Gaudino et al. 2018,
Gaudino et al. 2021).

Die Leitlinienempfehlung zur Verwendung der LIMA bei isolierten koronarchirurgischen Eingriffen
liegt bei > 90 % (Windecker et al. 2014), weshalb fiir diesen Qualitatsindikator im Bereich der iso-
liert koronarchirurgischen Eingriffe der Referenzwert auf > 90 % festgelegt wurde. Auch bei kom-
binierten Eingriffen an den KoronargefaBen und den Herzklappen ist die Verwendung der LIMA
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flir den Bypass der linken anterioren deszendierenden Koronararterie (LAD) empfohlen. Da in die-
sem Versorgungsbereich laut Experteneinschatzung haufiger auch andere KoronargefaBe (aus-
genommen der LAD) mit einem bypass graft versorgt werden miissen, bei denen aufgrund der
anatomischen Lage die Verwendung der LIMA nicht sinnvoll ist, wurde hier ein perzentilbasierter
Referenzbereich gewahlt.

2.4.3 Erlauterungen zu den Indikatoren zur Ergebnisqualitat

Ein GroBteil der Qualitatsindikatoren des herzchirurgischen QS-Verfahrens bildet das Ergebnis
der entsprechenden Prozeduren ab, wie das Auftreten schwerer Komplikationen und Sterblich-
keit. Indikatoren und Kennzahlen dieser beiden Gruppen werden in allen acht Auswertungsmodu-
len differenziert eingesetzt. Der Qualitatsindikator und die Transparenzkennzahl zur Sterblichkeit,
sowie der Qualitatsindikator ,Neurologische Komplikationen bei elektiver/dringlicher Opera-
tion” werden allerdings in jedem der einzelnen 0S-Verfahren in gleicher Weise konzipiert.

Gruppe: Sterblichkeit

Ein zentrales Qualitatsziel des herzchirurgischen QS-Verfahrens ist eine niedrige Anzahl an To-
desfallen im Zusammenhang mit dem Eingriff. Die Zusammensetzung der Patientengruppen
kann sich im Hinblick auf ihre persdnlichen Risiken zwischen einzelnen Krankenhausern stark un-
terscheiden. Um faire Vergleiche zwischen den Kliniken zu ermdglichen, werden Risikoadjustie-
rungsmodelle (auf Basis einer logistischen Regression) verwendet. Die Aussagen zur Ergebnis-
qualitat eines Krankenhauses werden also in Abhangigkeit des Risikoprofils der dort behandelten

Patientinnen und Patienten (Patientenkollektiv) dargestellt.

Im Qualitatsindikator ,Sterblichkeit im Krankenhaus” werden Patientinnen und Patienten er-
fasst, die wahrend des stationaren Aufenthalts im Krankenhaus verstorben sind. Es erfolgt eine
Risikoadjustierung, indem das Verhaltnis der tatsédchlich beobachteten Todesfélle ,0” (observed)
zu der Anzahl der mathematisch-statistisch erwarteten Todesfalle ,E” (expected, unter Berlick-
sichtigung des erfassten Risikoprofils der behandelten Patientinnen und Patienten, z. B. nach lo-
gistischem KCH-Score bei koronarchirurgischen Eingriffen) gebildet wird. Die Modelle zur Risiko-
adjustierung der Sterblichkeit im Krankenhaus wurden gemeinsam mit der Bundesfachgruppe
Herzchirurgie entwickelt. Die Koeffizienten der Scores werden im Allgemeinen anhand der Vor-

jahresergebnisse berechnet.

Aufgrund der Komplexitat umfasst die Gruppe ,Sterblichkeit” eine erganzende Kennzahl ohne Ri-
sikoadjustierung - ,Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher Operation”.
Diese erfasst den Anteil der wahrend des stationaren Aufenthalts verstorbenen Patientinnen und
Patienten von denjenigen Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationaren Aufenthaltes isoliert koronarchirurgisch operiert wurden, mit OP-Dringlichkeit elek-

tiv/dringlich.

Zusatzlich werden auch die Sozialdaten-basierten Indikatoren ,,Sterblichkeit innerhalb von 30
Tagen” und ,Sterblichkeit innerhalb eines Jahres” in der Gruppe ,Sterblichkeit” einzeln erfasst.
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In diesen Qualitatsindikatoren werden Patientinnen und Patienten erfasst, die innerhalb von 30
Tagen bzw. eines Jahres nach dem Eingriff verstorben sind. Fir Auswertungsmodule mit ange-
schlossenem STNV erfolgte zum aktuellem Erfassungsjahr (EJ 2021 fiir sozialdatenbasierte Qua-

litdtsindikatoren) erstmalig auch fiir diese Indikatoren eine Risikoadjustierung.

Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen

Bei allen erfassten herzchirurgischen Eingriffen kdnnen neurologische Komplikationen auftreten,
die in schweren Fallen zu bleibenden Schaden fihren kdnnen. In den Qualitatsindikatoren,,Neu-
rologische Komplikationen bei elektiver/dringlicher Operation” werden elektive (geplante) und
dringliche Eingriffe betrachtet. Es werden zuvor neurologisch unauffallige Patientinnen und Pa-
tienten betrachtet, bei denen es infolge der Operation zu schweren, langanhaltenden Schadigun-
gen des Gehirns kam. Da Notfalloperationen haufig infolge von schwerwiegenden Ereignissen wie
z. B. Herzinfarkten, teilweise mit WiederbelebungsmaBnahmen, oder bei Patientinnen und Pati-
enten im kinstlichen Koma durchgefiihrt werden, kénnen die postoperativ entdeckten neurolo-
gischen Defizite meist nicht ursachlich dem urspringlichen Eingriff zugeordnet werden. Not-
falloperationen sind daher aus der Grundgesamtheit der Indikatoren zu neurologischen
Komplikationen ausgeschlossen. Im Vergleich zu beobachteten neurologischen Komplikationen
im Rahmen verschiedener Studien lasst sich im QS-Verfahren Herzchirurgie bzw. KCHK ein Un-
derreporting fir diese Gruppe der Komplikationen vermuten. Daher sollen die neurologischen
Komplikationen im Rahmen der betrachteten herzchirurgischen Eingriffe unter Einbezug von So-
zialdaten bei den Krankenkassen im Qualitatsindikator,Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen” aus-

gewertet werden.

In allen Auswertungsmodulen wird der Qualitatsindikator ,Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen”
als Sozialdaten-basierte Alternative zum QS-Daten-basierten Indikator ,Neurologische Kompli-
kationen bei elektiver/dringlicher Operation” erfasst. Auch hier werden zuvor neurologisch un-
auffallige Patientinnen und Patienten betrachtet, bei denen es infolge der Operation zu schweren,
langanhaltenden Schadigungen des Gehirns kam und fir die eine Schlaganfalldiagnose beim sta-
tionaren Aufenthalt oder innerhalb von 30 Tagen danach erfolgte. Das postoperative Auftreten
eines Schlaganfallsinnerhalb von 30 Tagen nach einem herzchirurgischen Eingriff gilt als wesent-
liches Untersuchungsmerkmal zur Einschatzung des postoperativen Komplikationsrisikos
(Goldfarb et al. 2015, Reardon et al. 2017). Dies soll deshalb unabh&ngig vom Zeitpunkt der Entlas-
sung der Patientinnen und Patienten in diesem Qualitatsindikator erfasst werden. Zu den Risiko-
faktoren flr das frihzeitige Auftreten eines Schlaganfalls nach Herzklappeneingriffen zahlen un-
ter anderem das Patientenalter, eine lange Dauer der extrakorporalen Zirkulation und
Kalkablagerungen an der Aortenklappe (Hedberg et al. 2011, Miller et al. 2012, Russo et al. 2008). Im
postprozeduralen Verlauf kénnen Thrombosierungen, Endokarditiden sowie Vorhofflimmern das
Risiko fiir Schlaganfalle erhohen (Amat-Santos et al. 2012, Gulbins et al. 2008, Nombela-Franco et
al. 2012, Smith et al. 2011).
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Da bei der Implantation von Aortenklappenprothesen, sowohl offen-chirurgisch als auch kathe-
tergestitzt, spezielle Komplikationen auftreten konnen, misst in den Auswertungsmodulen
KCHK-AK-KATH und KCHK-AK-CHIR der Qualitatsindikator ,Intraprozedurale Komplikationen
wahrend des stationdren Aufenthalts” das Auftreten ebendieser relevanten Komplikationen, die
in direktem Zusammenhang mit dem Eingriff an der Aortenklappe stehen. Das Auftreten solcher
Komplikationen geht haufig mit einer erhéhten inhospitalen Sterblichkeit nach einem katheter-
gestlitzten Aortenklappeneingriff einher (Walther et al. 2015). Die systematische Erfassung von
intraprozeduralen Komplikationen ermdglicht Ausklnfte zur Versorgungsqualitat und kann dar-
Uber hinaus maégliche Defizitbereiche in der Versorgung offenlegen sowie Ansto3 zur Implemen-
tierung und Steuerung von Strategien zur Qualitatsverbesserung geben. Erfasst werden in diesem
Qualitatsindikator Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des stationaren Aufenthalts
mindestens eine schwere intraprozedurale Komplikation aufgetreten ist.

Bei den kathetergestlitzten Aortenklappenimplantationen im Auswertungsmodul KCHK-AK-
KATH werden zusatzlich geféaBassoziierte Komplikationen mit dem Qualitatsindikator , GefaB-
komplikationen wahrend des stationidren Aufenthaltes” erfasst. Aufgrund des Zugangswegs
treten GefaBkomplikationen (synonym: vaskuldre Komplikationen) bei einem kathetergestiitzten
Aortenklappenersatz haufiger auf als bei einem offen-chirurgischen Eingriff. Klinische Erschei-
nungsbilder solcher Komplikationen kénnen GefaBrupturen, -verschlisse oder -dissektionen
sein, z. B. im Bereich der lliofemoralgef&Be oder der Aorta (Reardon et al. 2017). Die systematische
Erfassung von arteriellen oder vendsen GefaBkomplikationen kann dabei Auskunft Gber die Ver-
sorgungsqualitat geben und mogliche Defizitbereiche in der Versorgung offenlegen.

Die Transparenzkennzahl , Tiefe Wundheilungsstorung oder Mediastinitis innerhalb von 90 Ta-
gen” wird nach isolierter Koronarchirurgie, nach kombinierter Koronar- und Herzklappenchirur-
gie und nach offen-chirurgischen isolierten Aortenklappeneingriffen erfasst. Die friihe Sterblich-
keit fUr Patientinnen und Patienten, die nach isolierter Koronarchirurgie eine Mediastinitis
entwickelt haben, ist mit 14,2 % vergleichsweise hoch (Filsoufi et al. 2009, Braxton et al. 2004).
Auch das Langzeitergebnis einer isolierten Koronarchirurgie ist flr Patientinnen und Patienten
mit einer postoperativen Mediastinitis deutlich beeintrachtigt. Zu den wichtigsten spezifischen
Risikofaktoren flr das Auftreten einer Mediastinitis zahlen unter anderen eine Adipositas, ein in-
sulinpflichtiger Diabetes mellitus, eine chronisch obstruktive Lungenerkrankung, langandau-
ernde extrakorporale Zirkulation, postoperative Rethorakotomie und die beidseitige Verwendung
der IMA (Filsoufi et al. 2009, Diez et al. 2007, Lu et al. 2003).

Die Qualitatsindikatoren ,,Postprozedurales akutes Nierenversagen wahrend des stationaren
Aufenthalts”, ,Endokarditis wahrend des stationaren Aufenthalts oder innerhalb von 90 Ta-
gen”, ,Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen wahrend des stationaren Aufent-
halts” und, Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen innerhalb von 90 Tagen” wur-
den im Rahmen der vorgelagerten Entwicklung eines Qualitatssicherungsverfahrens fur Eingriffe
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an der Mitralklappe definiert. Die zugehdérigen Datenfelder im Dokumentationsbogen werden da-
rauf basierend derzeit nur fir Mitralklappeneingriffe erfasst und demzufolge finden sich diese In-

dikatoren nur in den Auswertungsmodulen, die Eingriffe an der Mitralklappe beinhalten.

Das Auftreten von postoperativem akuten Nierenversagen wahrend des stationaren Aufenthalts
nach kardialen Eingriffen hat relevante Auswirkungen auf die Mortalitat der betroffenen Patien-
tinnen und Patienten (Mitter et al. 2010) und wird mit dem Qualitatsindikator ,Postprozedurales
akutes Nierenversagen wahrend des stationaren Aufenthalts” erfasst. Zu den Risikofaktoren fur
ein akutes postoperatives Nierenversagen nach herzchirurgischen Operationen zahlen unter an-
derem ein hoheres Patientenalter, mannliches Geschlecht, ein erhdhter Kreatininwert oder ein er-
héhter Harnstoffwert im Blut (BUN), ein erhéhter Blutwert von Fragmenten des Natriuretischen
Peptids Typ B (NT-pro-BNP) als Marker einer Herzinsuffizienz, das Vorliegen einer systemischen
Infektion zum Operationszeitpunkt, eine lange Dauer der extrakorporalen Zirkulation sowie Vor-
erkrankungen wie Diabetes mellitus oder ein friiherer Schlaganfall (Bahar et al. 2005, Kalbacher
et al. 2020).

Eine Endokarditis nach einem Herzklappeneingriff stellt eine schwerwiegende Komplikation dar
und kann unter anderem nach einem prothetischen Herzklappenersatz auftreten (Akins et al.
2008, Nishimura et al. 2017). Sie wird mit dem Qualitatsindikator ,Endokarditis wéhrend des sta-
tionaren Aufenthalts oder innerhalb von 90 Tagen” erfasst. Das Outcome einer prothetischen En-
dokarditis wird unter anderem beeinflusst von dem Patientenalter, dem ursachlichen Keim der
Infektion (insbesondere Staphylokokken), einer Herzinsuffizienz, dem Vorliegen eines intrakardi-
alen Abszesses sowie einem frihen Auftreten der prothetischen Endokarditis nach dem Einsatz
der Herzklappenprothese (Habib et al. 2015). Das Robert Koch-Institut hat 2016 das Intervall fir
nosokomiale, tiefe Infektionen nach einer Implantatoperation mit 90 Tagen definiert (NRZ 2017).
Daran angelehnt wurde auch fir diesen Qualitatsindikator der Zeitraum fir die Erfassung der
Komplikation einer Endokarditis auf 90 Tage festgelegt.

Die Indikatoren ,Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen wahrend des stationaren
Aufenthalts” und ,Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen innerhalb von 90 Tagen”
umfassen relevante Komplikationen, die in unmittelbarem Zusammenhang mit dem Eingriff ste-
hen und nicht in einem eigenstandigen Indikator erfasst werden. Diese Komplikationen haben ei-
nen direkten Einfluss auf die Morbiditat und Mortalitat der Patientinnen und Patienten und ermdg-
lichen Rickschlisse auf die Qualitat des Eingriffs sowie auf die peri- und postprozedurale

Versorgung der Patientinnen und Patienten.

Gruppe: Erreichen des Eingriffsziels bei einem Mitralklappeneingriff

Die Erhebung des technischen und klappenbezogenen Erfolgs einer Mitralklappenintervention ist
ein wichtiger Bestandteil der Dokumentation und Evaluation der Ergebnisqualitat eines Mitral-
klappeneingriffs. Das Ziel des Qualitatsindikators ,Erreichen des Eingriffsziels bei einem Mit-
ralklappeneingriff” ist es, die patientenrelevanten, objektivierbaren Ergebnisse des Eingriffs
wahrend des stationaren Aufenthalts darzustellen. Zur Erfassung des Eingriffsziels nach einem
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Mitralklappeneingriff ist die Messung des technischen und klappenbezogenen Erfolgs entschei-
dend (Stone et al. 2015). Der technische Erfolg bezieht sich dabei auf den erfolgreichen Einsatz
des prothetischen Materials wahrend des Eingriffs. Fur das Erreichen des klappenbezogenen Er-
folgs wird die resultierende Funktion des prothetischen Materials im postoperativen stationaren
Verlauf beurteilt. Dabei sollten bei geringgradig verbleibender Mitralklappeninsuffizienz keine
echokardiografischen Zeichen einer relevanten Mitralklappenstenose vorliegen (Stone et al.
2015). Der prozedurale Erfolg hangt ergdnzend auch vom Auftreten schwerwiegender klinischer
Komplikationen bzw. der Patientensterblichkeit ab, welche in separaten Qualitatsindikatoren er-

fasst werden.

Gruppe: Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuffizienz innerhalb eines Jahres

Eine erneute stationare Aufnahme nach einem kardialen Eingriff stellt ein relevantes Ereignis dar
und wird in dem Sozialdaten-basierten Qualitatsindikator ,,Rehospitalisierung aufgrund einer
Herzinsuffizienz innerhalb eines Jahres” erfasst. Dies geht hdufig mit einem verschlechterten
Zustand der Patientinnen und Patienten einher und kann mdglicherweise auf postprozedurale
Komplikationen und eine erhéhte Mortalitat hindeuten (Fischer et al. 2014, Kodali et al. 2012, Myles
et al. 2014). Im Qualitatsindikator erfasst werden Patientinnen und Patienten mit einer Rehospita-
lisierung aufgrund einer Herzinsuffizienz innerhalb eines Jahres nach einem kombinierten herz-

chirurgischen Eingriff an den Koronararterien und mindestens einer Herzklappe.

Gruppe: Reintervention bzw. Reoperation

Ein wichtiges Qualitatsziel eines (kombinierten) herzchirurgischen Eingriffs an den Koronararte-
rien und/oder mindestens einer Herzklappe ist die mdglichst seltene Durchflihrung von Reinter-
ventionen bzw. Reoperationen. In der Gruppe Reintervention bzw. Reoperation werden die ein-
zelnen Sozialdaten-basierten Indikatoren in allen acht Auswertungsmodulen differenziert
eingesetzt. Die Indikatoren ,,Erneute Koronarchirurgie innerhalb von 30 Tagen” und,,PCl inner-
halb von 30 Tagen” werden nur in den beiden koronarchirurgischen Auswertungsmodulen ein-
gesetzt. Der Indikator ,Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen” wird nur fir
Aortenklappeneingriffe erfasst. Die Indikatoren ,Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb von
30 Tagen” und ,Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb eines Jahres” werden dagegen nur

fur Mitralklappeneingriffe erfasst.

Ein erneuter koronarchirurgischer Eingriff stellt ein seltenes Ereignis dar, das auf einen frihen
Bypassverschluss zurlickzufiihren sein kénnte (Aldea et al. 2009) und mit einem postoperativen
Myokardinfarkt und erhéhter Sterblichkeit (Neumann et al. 2019, van Eck et al. 2002) verbunden
sein kann. Im Indikator ,Erneute Koronarchirurgie innerhalb von 30 Tagen” werden Patientinnen
und Patienten, die einen erneuten koronarchirurgischen Eingriff innerhalb von 30 Tagen nach ei-
nem herzchirurgischen Eingriff an den Koronararterien oder einem kombinierten herzchirurgi-
schen Eingriff an den Koronararterien und an mindestens einer Herzklappe erhalten haben.
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Eine perkutane Koronarintervention (PCI) nach isolierter Koronarchirurgie stellt ein Ereignis dar,
das auf einen frihen Bypassverschluss oder einen Progress der Grunderkrankung zurlickzufih-
ren sein konnte (Aldea et al. 2009). Im Indikator ,PCl innerhalb von 30 Tagen” werden Patientinnen
und Patienten, die eine PCl innerhalb von 30 Tagen nach einem herzchirurgischen Eingriff an den
Koronararterien oder einem kombinierten herzchirurgischen Eingriff an den Koronararterien und
an mindestens einer Herzklappe erhalten haben.

Erneute Eingriffe oder Operationen an einer offen-chirurgisch implantierten Aortenklappenpro-
these innerhalb von 30 Tagen stellen ein wesentliches Untersuchungsmerkmal in wissenschaftli-
chen Studien dar (Kodali et al. 2011, McLean et al. 2011, Mohr et al. 2014). Sie sind daher zur Beur-
teilung der Ergebnisqualitat des priméren Eingriffs geeignet (Tamburino 2012). Ursachlich fiir eine
frihe Reintervention oder Reoperation kénnen prothetische Dysfunktionen, Klappenthrombosen,
paravalvulare Leckagen, Endokarditiden und Klappenmigrationen sein (Nishimura et al. 2014). Im
Indikator ,Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen” werden Patientinnen und Pa-
tienten, die einen erneuten Aortenklappeneingriff oder eine Prothesenintervention innerhalb von
30 Tagen nach einem Aortenklappeneingriff oder einem kombinierten herzchirurgischen Eingriff
an den Koronararterien und der Aortenklappe erhalten haben, erfasst.

Erneute Eingriffe an einer Mitralklappenprothese innerhalb von 30 Tagen stellen einen wesentli-
chen Endpunkt in wissenschaftlichen Studien dar (Acker et al. 2014, O'Brien et al. 2009, Philip et
al. 2014). Urséchlich fir einen erneuten Mitralklappeneingriff konnen technische oder klappenbe-
zogene Komplikationen wie eine Infektion, ein Fortschreiten der Mitralklappeninsuffizienz
bzw. -stenose oder eine Thrombose sein (Shuhaiber und Anderson 2007). In den Indikatoren ,Er-
neuter Mitralklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen” und ,Erneuter Mitralklappeneingriff inner-
halb eines Jahres” werden Patientinnen und Patienten, die einen erneuten Mitralklappeneingriff
innerhalb von 30 Tagen bzw. einem Jahr nach einem Mitralklappeneingriff oder einem kombinier-
ten herzchirurgischen Eingriff an den Koronararterien und an der Mitralklappe erhalten haben,

erfasst.

2.4.4 Auswertungsmodulspezifische Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren

In den nachfolgenden Tabellen werden die Ergebnisse samtlicher Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen fir eine schnelle Ubersicht zusammengefasst. Die Darstellung der Tabellen sowie die Be-
wertung der Ergebnisse erfolgt hierbei nach Auswertungsmodul.

Far alle 0S-Daten-basierten Qualitatsindikatoren ist eine vergleichende Betrachtung maglich.
Zum EJ 2021 kam es zu Fehlern bei der Ubernahme der Daten von Uberliegern, also von Patien-
tinnen und Patienten, die im Kalenderjahr 2020 stationar aufgenommen wurden, aber erst in Ka-
lenderjahr 2021 wieder entlassen wurden. Daher konnten diese Uberlieger nicht wie geplantim EJ
2021 eingeschlossen werden. Dementsprechend sind die Sozialdaten-basierten Qualitatsindika-
toren zum EJ 2021 nur eingeschrankt mit denen zum EJ 2020 vergleichbar. Der Sozialdatenba-
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sierte QI,,PClinnerhalb eines Jahres” wird erstmalig berichtet, wodurch ein Vergleich mit Vorjah-
resdaten nicht moglich ist. Ebenfalls sind die sozialdatenbasierten QI zur Sterblichkeit zum EJ
2021 zum ersten Mal risikoadjustiert, wodurch sich der Referenzbereich 2021 auf das Verhaltnis
der beobachteten zur erwarteten Anzahl an Todesféllen (O/E) bezieht. Der Referenzbereich 2020
bezog sich dagegen ausschlieBlich auf die beobachtete Rate an Todesfallen. Somit sind die Er-
gebnisse der Referenzbereiche 2021 und 2020 nicht miteinander vergleichbar.

Auswertungsmodul Isolierte Koronarchirurgie (KCHK-KC)

Bei der Betrachtung der Ergebnisse aller im Bereich der isolierten Koronarchirurgie eingesetzten

Qualitatsindikatoren (Tabelle 20) zeigt sich grundsatzlich eine gute Versorgungsqualitét.

Tabelle 20: Bundesergebnisse der Qualitdtsindikatoren und Transparenzkennzahlen (AJ 2023) - KCHK-

KC
ID Indikator/Transparenzkenn- Bundesergebnis | Bundesergebnis | Vergleichbar-
zahl AJ 2023 AJ 2022 | keit zum Vor-
(Referenzbe- jahr
reich)
352000 | Verwendung der linksseitigen 95,62 % 95,57 % | vergleichbar
Arteria mammaria interna 23394/24466 23400/24485
(=90,00 %)
Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen
352010 | Neurologische Komplikationen 0,72 % 0,72 % | vergleichbar
bei elektiver/dringlicher Opera- 139/19314 138/19291
tion (1,79 %; 95.
Perzentil)
352001 | Schlaganfall innerhalb von 30 2,44 % 2,36 % | eingeschrankt
Tagen 561/22977 526/22245 | vergleichbar
(5,21 %; 95.
Perzentil)
352002 | Tiefe Wundheilungsstérung o- 4,94 % 415% | eingeschrankt
der Mediastinitis innerhalb von 1203/24374 979/23577 | vergleichbar
90 Tagen*
Gruppe: Reintervention bzw. Reoperation
352003 | Erneute Koronarchirurgie inner- 1,07 % 1,00 % | eingeschrankt
halb von 30 Tagen 260/24394 237/23593 | vergleichbar
352004 | PClinnerhalb von 30 Tagen 1M % 1,78 % | eingeschrankt
418/24394 421/23593 | vergleichbar
352005 | PClinnerhalb eines Jahres 5,06 % - | Qlim Vorjahr
1194/23589 -/- | nicht berechnet
Gruppe: Sterblichkeit
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ID Indikator/Transparenzkenn- Bundesergebnis | Bundesergebnis | Vergleichbar-
zahl AJ 2023 AJ 2022 | keit zum Vor-
(Referenzbe- jahr
reich)
352006 | Sterblichkeitim Krankenhaus 177 % 1,95 % | vergleichbar
nach elektiver/dringlicher Ope- 362/20437 398/20428
ration*
352007 | Sterblichkeitim Krankenhaus 0,99 1,09 | vergleichbar
737/745,22 811/746,58
(£2,33; 95.
Perzentil)
352008 | Sterblichkeitinnerhalb von 30 116 110 | nicht vergleich-
Tagen 907/780,61 833/755,39 | bar
(£2,24; 95.
Perzentil)
352009 | Sterblichkeitinnerhalb eines 1,08 1,06 | nichtvergleich-
Jahres 1824/1681,82 1720/1621,22 | bar
(<1.7; 95.
Perzentil)

* Transparenzkennzahl

Tabelle 21 zeigt die Anzahl und den Anteil an Leistungserbringern mit rechnerisch auffalligen Er-
gebnissen.

Wie bereits im Jahr zuvor (vgl. Bundesqualitatsbericht 2022) liegen die Ergebnisse fiir den Indi-
kator ,Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna” auf einem sehr hohen Niveau.
Das Bundesergebnis fur diesen Indikator liegt fir das EJ 2022 bei 95,62 %, nach 95,57 % im EJ
2021 und damit deutlich Uber dem festen Referenzwert von 90,00 %. Im AJ 2022 hatten nur 2 von
87 Leistungserbringern (2,30 %) in diesem Qualitatsindikator rechnerisch auffallige Ergebnisse.
Im diesjahrigen AJ sind keine rechnerischen Auffalligkeiten mehr in diesem Indikator zu verzeich-
nen.

Gleiches qilt auch fir den Ergebnisindikator ,Neurologische Komplikationen bei
elektiver/dringlicher Operation” der mit 0,72 % das identische Ergebnis zum EJ 2021 aufweist.
Aufgrund dieses sehr niedrigen Ergebnisses lasst sich, wie bereits beschrieben, ein Underrepor-

ting flr diese Gruppe der Komplikationen vermuten.

Das Ergebnis im Sozialdaten-basierten Indikator ,Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen” liegt fiir
das EJ 2021 bei 2,44 %. Dieses Ergebnis liegt deutlich Giber dem Ergebnis des Indikators ,Neurolo-
gische Komplikationen bei elektiver/dringlicher Operation”.

Das Ergebnis fiir die Sozialdaten-basierte Transparenzkennzahl ,Tiefe Wundheilungsstorung
oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen” liegt fiir das EJ 2021 bei 4,94 % und damit iber dem
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Ergebnis von 2020 mit 4,15 % als Qualitatsindikator. Die Qualitat dieses Ergebnisses lasst sich je-
doch aufgrund eines fehlenden Referenzbereichs nur schwer einschatzen. Erst seit dem EJ 2021
wird dieser Indikator als Transparenzkennzahl weitergefiihrt, da nosokomiale Wundinfektionen
breit angelegt in dem 0S-Verfahren Vermeidung nosokomialer Infektionen - postoperative Wund-
infektionen (0S WI) qualitatsgesichert werden.

Die Sozialdaten-basierten Indikatoren der Gruppe Reintervention bzw. Reoperation zum EJ 2021:
«Erneute Koronarchirurgie innerhalb von 30 Tagen” erreichte ein Bundesergebnis von 1,07 %
und liegt damit vergleichbar zum Ergebnis von 2020 mit 1,00 %. ,PCI innerhalb von 30 Tagen”
erreichte ein Bundesergebnis von 1,71 % und damit im Rahmen des Wertes aus dem EJ 2020 mit
1,78 %.

Auch die Transparenzkennzahl ,Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher Ope-
ration” weist im Bereich der isolierten Koronarchirurgie mit 1,77 % bundesdurchschnittlich eine
niedrige Rate auf. Das Ergebnis des risikoadjustierten Qualitatsindikators,Sterblichkeit im Kran-
kenhaus”, dem Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Anzahl an Todesfallen (,0/E"), liegt bei
0,99 im erwarteten Bereich (1,09 im EJ 2021). Die bundesweit beobachtete rohe Rate fiir die Sterb-
lichkeit im Krankenhaus liegt fir das Erfassungsjahr 2022 bei 3,00 % und zeigt gegeniiber dem
Vorjahr einen entsprechenden Riickgang (EJ 2021: 3,30 %), sodass die Verminderung nicht auf ein
vermindertes Risikoprofil der Patientinnen und Patienten zuriickzufihren ist. Dagegen zeigt der
Sozialdaten-basierte Indikator zur ,Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen” fiir Indexeingriffe aus
dem EJ 2021 eine rohe Rate von 3,72 % (O/E: 1,16; Referenzbereich <2,24; 95. Perzentil). Im Vorjahr
lag die Rate bei 3,53 % (0/E: 1,10). Fiir den Qualitatsindikator ,Sterblichkeit innerhalb eines Jah-
res” mit einer rohen Rate von 7,48 % (0/E: 1,08; Referenzbereich <1,71; 95. Perzentil) zum EJ 2021
bleiben die Ergebnisse im Vergleich zum Vorjahr wenig verandert (EJ 2020: 7,29 %; O/E: 1,06).

Tabelle 21: Rechnerisch auffdillige Leistungserbringerergebnisse je Qualitdtsindikator (AJ 2023) - KCHK-
KC

ID Indikator Erfas- Leistungserbringer mit rechnerisch
sungsjahr auffalligen Ergebnissen
An- Anteil | davon auchim Vor-
zahl (%) jahr rechnerisch auf-
fallig
352000 | Verwendung der linksseitigen Arteria 2022 0von 0,00 0
mammaria interna 84
2021 2von 2,30 1
87

Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen

352010 | Neurologische Komplikationen bei 2022 4von 4,76 1
elektiver/dringlicher Operation 84

2021 3von 3,45 0
87
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ID Indikator Erfas- Leistungserbringer mit rechnerisch
sungsjahr auffalligen Ergebnissen
An- Anteil | davonauchim Vor-
zahl (%) jahr rechnerisch auf-
fallig
352001 | Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 2021 4von 4,60 0
87
2020 4von 4,65 0
86
Gruppe: Reintervention bzw. Reoperation
352003 | Erneute Koronarchirurgie innerhalb 2021 0
von 30 Tagen
2020 4von 4,65 0
86
352004 | PClinnerhalb von 30 Tagen 2021 0
2020 3von 3,49 0
86
Gruppe: Sterblichkeit
352007 | Sterblichkeitim Krankenhaus 2022 4von 4,76 1
84
2021 4von 4,60 1
87
352008 | Sterblichkeitinnerhalb von 30 Tagen 2021 4von 4,60 0
87
2020 4von 4,65 0
86
352009 | Sterblichkeitinnerhalb eines Jahres 2021 3von 3,45 0
87
2020 4von 4,65 0
86

Auswertungsmodul Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie (KCHK-KC-KOMB)

In diesem Bereich der kombinierten Koronar- und Herzklappenchirurgie handelt es sich um ein
Auswertungsmodul, in das auch Patientinnen und Patienten mit koronarchirurgischer Operation
in Kombination mit anderen Herzklappeneingriffen (neben der Aortenklappe auch die Mitral-
klappe oder die Trikuspidal- bzw. Pulmonalklappe) eingehen (Tabelle 22).
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Tabelle 22: Bundesergebnisse der Qualitdtsindikatoren und Transparenzkennzahlen (AJ 2023) - KCHK-

KC-KOMB
ID Indikator/Transparenzkennzahl Bundesergeb- | Bundesergeb- | Vergleichbar-
nis AJ 2023 nis AJ 2022 | keit zum Vor-
(Referenzbe- jahr
reich)
362001 | Leitlinienkonforme Indikationsstel- 70,63 % 57,48 % | vergleichbar
lung fur einen Eingriff an der Mitral- 1544/2186 1276/2220
klappe
362002 | Verwendung der linksseitigen Arte- 81,44 % 79,78 % | vergleichbar
ria mammaria interna 4668/5732 4584/5746
(> 68,57 %; 5.
Perzentil)
Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen
362003 | Postprozedurales akutes Nierenver- 1,97 % 12,62 % | vergleichbar
sagen wahrend des stationaren Auf- 249/2081 266/2107
enthalts
362004 | Schwerwiegende eingriffsbedingte 20,54 % 17,66 % | vergleichbar
Komplikationen wahrend des statio- 449/2186 392/2220
naren Aufenthalts
362022 | Neurologische Komplikationen bei 1,49 % 151% | vergleichbar
elektiver/dringlicher Operation 75/5025 75/4951
(4,24 %; 95.
Perzentil)
362005 | Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 4,65 % 4,01% | eingeschrankt
245/5271 170/4236 | vergleichbar
(£M,19 %; 95.
Perzentil)
362006 | Endokarditis wahrend des stationa- 0,95 % 1,02 % | eingeschrankt
ren Aufenthalts oder innerhalb von 19/2000 13/1271 | vergleichbar
90 Tagen
362007 | Schwerwiegende eingriffsbedingte 13,08 % 1,82 % | eingeschrankt
Komplikationen innerhalb von 90 286/2186 164/1388 | vergleichbar
Tagen
362008 | Tiefe Wundheilungsstérung oder 4,49 % 3,66 % | eingeschrankt
Mediastinitis innerhalb von 90 Ta- 256/5705 166/4537 | vergleichbar
gen*
362009 | Erreichen des Eingriffsziels bei ei- 96,29 % 96,85 % | vergleichbar
nem Mitralklappeneingriff 2105/2186 2150/2220
362010 | Rehospitalisierung aufgrund einer 8,65 % 7,78 % | eingeschrankt
Herzinsuffizienz innerhalb eines 189/2186 108/1388 | vergleichbar
Jahres
Gruppe: Reintervention bzw. Reoperation
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ID Indikator/Transparenzkennzahl Bundesergeb- | Bundesergeb- | Vergleichbar-
nis AJ 2023 nis AJ 2022 | keit zum Vor-
(Referenzbe- jahr
reich)
36201 Erneute Koronarchirurgie innerhalb 0,79 % 0.51% | eingeschrankt
von 30 Tagen 45/5710 23/4543 | vergleichbar
362012 | PClinnerhalb von 30 Tagen 112% 0,97 % | eingeschrankt
64/5710 44/4543 | vergleichbar
362013 | PClinnerhalb eines Jahres 2,36 % - | Olim Vorjahr
107/4543 -/- | nicht berechnet
362014 | Erneuter Aortenklappeneingriff in- 0,65 % 0,20 % | eingeschrankt
nerhalb von 30 Tagen 26/4014 7/3497 | vergleichbar
362016 | Erneuter Mitralklappeneingriff in- 0,69 % 0,79% | eingeschrankt
nerhalb von 30 Tagen 15/2186 11/1388 | vergleichbar
362017 | Erneuter Mitralklappeneingriff in- 215% 1,80 % | eingeschrankt
nerhalb eines Jahres 47/2186 25/1388 | vergleichbar
Gruppe: Sterblichkeit
362018 | Sterblichkeit im Krankenhaus nach 6,10 % 6,79 % | vergleichbar
elektiver/dringlicher Operation* 327/5365 362/5331
362019 | Sterblichkeit im Krankenhaus 0,94 1,02 | vergleichbar
435/464,10 492/482,18
(£2,01; 95.
Perzentil)
362020 | Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen 1,06 1,04 | nichtvergleich-
501/474,35 360/346,23 | bar
(£212; 95.
Perzentil)
362021 | Sterblichkeit innerhalb eines Jahres 110 1,02 | nicht vergleich-
916/834,46 634/620,92 | bar
(<1,62; 95.
Perzentil)

* Transparenzkennzahl

Tabelle 23 zeigt die Anzahl und den Anteil an Leistungserbringern mit rechnerisch auffalligen Er-

gebnissen.

Das Ergebnis des Qualitatsindikators, Leitlinienkonforme Indikationsstellung fiir einen Eingriff

an der Mitralklappe” kann u. a. aufgrund seiner Komplexitat (siehe Abschnitt 2.4.1) nur bedingt

bewertet werden. Im EJ 2022 verbesserte sich das Bundesergebnis mit 70,63 % im Vergleich zum
EJ 2021 mit 57,48 % deutlich.

Da bei kombinierten Koronar- und Herzklappenoperationen auch KoronargefaBe mit einem by-

pass graft versorgt werden missen, bei denen aufgrund der anatomischen Lage die Verwendung
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der LIMA nicht sinnvoll ist, wurde im Bereich der kombiniert chirurgischen Eingriffe ein perzentil-
basierter Referenzbereich flir den Indikator ,Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria
interna” gewahlt (> 68,57 % (5. Perzentil)). Hier liegt das bundesdurchschnittliche Ergebnis bei
81,44 %, etwas hdher als im Vorjahr (EJ 2021 79,78 %). Im Rahmen des STNV soll eruiert werden,
inwiefern bei Leistungserbringern mit einem Qualitatsindikator-Ergebnis unterhalb des Refe-
renzbereichs ein relevanter Anteil an Fallen auftrat, bei denen die Bypassversorgung der Herzvor-

derwand, entgegen der Empfehlungen der Fachgesellschaften, nicht mit der LIMA erfolgte.

Die Qualitatsindikatoren ,Postprozedurales akutes Nierenversagen wiahrend des stationaren
Aufenthalts” und ,Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen wahrend des statio-
niren Aufenthalts” weisen im bundesdurchschnittlichen Ergebnis mit 11,97 % (leicht verbessert
gegeniiber EJ 2021 mit 12,62 %) bzw. 20,54 % (verschlechtert gegeniiber EJ 2021 mit 17,66 %) im
Vergleich zu den isclierten herzchirurgischen Eingriffen hohere Komplikationsraten auf. Hierbei
ist jedoch zu beachten, dass insbesondere diese Patientinnen und Patienten eine besondere Ri-
sikogruppe in der Herzchirurgie darstellen, denn haufig liegen hier neben multiplen Herzerkran-
kungen noch weitere Begleiterkrankungen vor, die unter anderem das Auftreten von Komplikati-
onen bzw. einem postprozeduralen akuten Nierenversagen beglnstigen. Des Weiteren fasst der
Qualitatsindikator ,Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen wahrend des stationaren
Aufenthalts” eine Vielzahl an intra- und postoperativen sowie zugangsassoziierten Komplikatio-
nen zusammen, was in Summe zu einer hoheren Komplikationsrate bei diesen haufig schwer
kranken Patientinnen und Patienten fihrt. Die mit Abstand haufigsten Komplikationen mit je um
die 10 % sind Re-Eingriffe und postprozedurale Blutungen. Im EJ 2022 kam es zu geringen Stei-
gerungen bei diesen beiden Komplikationen, wodurch das Ql-Ergebnis hoher ausfiel. Nach einem
niedrigen Ergebnis im EJ 2021 im Vergleich zum EJ 2020 ist ein Trend nicht ablesbar. Bei 1,49 %
der elektiv oder dringlich durchgeflihrten Operationen im Bereich der kombinierten Koronar- und
Herzklappenchirurgie kam es bundesweit zu neurologischen Komplikationen, die von dem Quali-
tatsindikator ,Neurologische Komplikationen bei elektiver/dringlicher Operation” erfasst wur-
den. Dieses Ergebnis verhalt sich gegeniber dem Vorjahr (EJ 2021151 %) nahezu identisch. Auf-
grund dieses relativ niedrigen Ergebnisses lasst sich, wie bereits beschrieben, ein Underreporting

fur diese Gruppe der Komplikationen vermuten.

Das Ergebnis im Indikator ,Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen” liegt fiir das EJ 2021 bei 4,65 %.
Dieses Ergebnis liegt leicht Gber dem des EJ 2020 mit 4,01 % und deutlich Gber dem Ergebnis des
Indikators ,Neurologische Komplikationen bei elektiver/dringlicher Operation”. Im Vergleich zu
der isolierten Koronarchirurgie, isolierten Aortenklappeneingriffen und kathetergestitzten iso-
lierten Mitralklappeneingriffen fallt dieses Ergebnis entsprechend dem erhdhten Risikoprofil in-

nerhalb dieses Auswertungsmodul im Vergleich zu anderen Modulen relativ hoch aus.
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Bei den anderen Sozialdaten-basierten Indikatoren zu schwerwiegenden Komplikationen und zur
Rehospitalisierung zum EJ 2021 liegen die Ergebnisse fiir ,Endokarditis wahrend des stationa-
ren Aufenthalts oder innerhalb von 90 Tagen” bei 0,95 %, fiir ,Schwerwiegende eingriffsbe-
dingte Komplikationen innerhalb von 90 Tagen” bei 13,08 %, flir ,Rehospitalisierung aufgrund
einer Herzinsuffizienz innerhalb eines Jahres” bei 8,65 % und flir die Transparenzkennzahl
.Tiefe Wundheilungsstérung oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen"” bei 4,49 % , jeweils

ohne Referenzbereich.

Das Ergebnis des Indikators,Erreichen des Eingriffsziels bei einem Mitralklappeneingriff” zeigt
fur das EJ 2022, dass bei 96,29 % aller Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff
wahrend des stationaren Aufenthalts kombiniert koronarchirurgisch und an der Mitralklappe ope-
riert wurden, das geplante funktionelle Ergebnis des Mitralklappeneingriffs optimal war oder zu-
mindest akzeptabel erreicht wurde und das prothetische Material am Herzen (sofern verwendet)
postoperativ korrekt saB. Dieses Ergebnis zeigt sich im Vergleich zum Vorjahr (EJ 2021 96,85 %)

nahezu unverandert.

In der Gruppe Reintervention bzw. Reoperation wiesen die Sozialdaten-basierten Indikatoren ,Er-
neute Koronarchirurgie innerhalb von 30 Tagen” ein Bundesergebnis von 0,79 %, ,PCl innerhalb
von 30 Tagen” ein Bundesergebnis von 1,12 %, .Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb von
30 Tagen” ein Bundesergebnis von 0,65 %, ,Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb von 30 Ta-
gen’ ein Bundesergebnis von 0,69 % und ,Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb eines Jah-

res” ein Bundesergebnis von 2,15 %, jeweils ohne Referenzbereich, auf.

Die Transparenzkennzahl ,Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher Opera-
tion” weist im Bereich der kombinierten Koronar- und Herzklappenchirurgie mit 6,10 % bundes-
durchschnittlich eine niedrigere Rate als im Vorjahr (EJ 2021: 8,79 %) auf. Die Rate der beobach-
teten Todesfalle von 7,54 % (435/5.767) lag geringfligig unter der erwarteten Rate (risikoadjustiert
nach logistischem KBHK-Score) von 8,05 % und ergibt somit fiir den Indikator ,Sterblichkeit im
Krankenhaus”, also dem Verhaltnis der beobachteten zu erwarteten Todesfalle, ein Ergebnis von
0,94. Im Vergleich zum Vorjahr zeigte sich dabei eine niedrigere Rate bei den beobachteten To-
desfallen (EJ 2021: 8,52 %) und eine leicht verminderte erwartete Rate (EJ 2021: 8,35 %) bei einem
O/E von 1,02.

Die Sozialdaten-basierten Indikatoren zur ,Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen” und ,Sterb-
lichkeit innerhalb eines Jahres” liegen mit ihren aktuellen Ergebnissen zum EJ 2021 bei 1,06 bzw.
1,10.
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Tabelle 23: Rechnerisch aufféllige Leistungserbringerergebnisse je Qualitdtsindikator (AJ 2023) - KCHK-
KC-KOMB

ID Indikator Erfas- Leistungserbringer mit rechnerisch
sungsjahr auffalligen Ergebnissen
An- Anteil | davon auch im Vor-
zahl | (%) jahr rechnerisch
auffallig
362002 | Verwendung der linksseitigen Arteria 2022 3von 3,57 1
mammaria interna 84
2021 3von 3,49 2
86

Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen

362022 | Neurologische Komplikationen bei 2022 3von 3,57 1
elektiver/dringlicher Operation 84

2021 5von 5,81 0
86

362005 | Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 2021 4 von 4,65 0
86

2020 - - 0

Gruppe: Sterblichkeit

362019 | Sterblichkeitim Krankenhaus 2022 4von 4,76 0
84

2021 6 von 6,98 2
86

362020 | Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen 2021 6von 6,98 0
86

2020 0

362021 | Sterblichkeitinnerhalb eines Jahres 2021 5von 5,81 0
86

2020 - - 0

Auswertungsmodul Kathetergestiitzte isolierte Aortenklappeneingriffe (KCHK-AK-KATH)

Die Qualitatsindikatoren werden in diesem Auswertungsmodul bezogen auf Patientinnen und Pa-
tienten, die ausschlieBlich einem kathetergestitzten isolierten Aortenklappeneingriff unterzogen
wurden, berechnet (Tabelle 24).
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Tabelle 24: Bundesergebnisse der Qualitdtsindikatoren und Transparenzkennzahlen (AJ 2023) - KCHK-

AK-KATH
ID Indikator/Transparenzkenn- Bundesergebnis | Bundesergebnis | Vergleichbar-
zahl AJ 2023 AJ 2022 | keit zum Vor-
(Referenzbe- jahr
reich)
Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen
372000 | Intraprozedurale Komplikatio- 1,60 % 167 % | vergleichbar
nen 381/23825 385/23067
(2,96 %; 95.
Perzentil)
372001 | GefaBkomplikationen wahrend 0,99 % 1,06 % | vergleichbar
des stationaren Aufenthalts 237123825 245/23067
(2,35 %; 95.
Perzentil)
372009 | Neurologische Komplikationen 0,55 % 0,68 % | vergleichbar
bei elektiver/dringlicher Opera- 121/21993 143/21172
tion (1,70 %; 95.
Perzentil)
372002 | Schlaganfall innerhalb von 30 3,03 % 2,96 % | eingeschrankt
Tagen 54718067 48716441 | vergleichbar
(6,25 %; 95.
Perzentil)
372003 | Erneuter Aortenklappeneingriff 0,56 % 048 % | eingeschrankt
innerhalb von 30 Tagen 110/19601 87/17944 | vergleichbar
Gruppe: Sterblichkeit
372005 | Sterblichkeit im Krankenhaus 1,88 % 1,89 % | vergleichbar
nach elektiver/dringlicher Ope- 444/23605 433/22864
ration*
372006 | Sterblichkeit im Krankenhaus 110 1,01 | vergleichbar
502/458,39 472/466,17
(£2,47; 95.
Perzentil)
372007 | Sterblichkeit innerhalb von 30 0,90 1,02 | nicht vergleich-
Tagen 577/644,35 5856/575,17 | bar
(<1,76; 95.
Perzentil)
372008 | Sterblichkeit innerhalb eines 1,00 1,01 | nicht vergleich-
Jahres 2801/2789,26 2559/2537,66 | bar
(<1,44; 95.
Perzentil)

* Transparenzkennzahl
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Tabelle 25 zeigt die Anzahl und den Anteil an Leistungserbringern mit rechnerisch auffalligen Er-

gebnissen.

Deutlich ist in diesem Versorgungsbereich die bereits in den Vorjahren niedrige bundesdurch-
schnittliche Komplikationsrate. Das Ergebnis des Qualitatsindikators ,intraprozedurale Kompli-
kationen” hat sich auch im EJ 2022 weiter verbessert und liegt mit 1,60 % unter dem Durchschnitt
vom EJ 2021 (1,67 %). Mit 5 von 85 Leistungserbringern hatten 5,88 % der Leistungserbringer in
diesem Qualitatsindikator rechnerisch auffallige Ergebnisse. Ebenfalls liegt das Ergebnis des In-
dikators ,GefaBkomplikationen wahrend des stationaren Aufenthalts” mit 0,99 % niedriger ist
als im Vorjahr (EJ 20211,06 %). Das Ergebnis des Indikators ,Neurologische Komplikationen bei
elektiver/dringlicher Operation” stellt sich mit einer leichten Verringerung von 0,68 % im EJ 2021
auf 0,565 % im EJ 2022 als auf niedrigem Niveau stabil dar. Aufgrund dieses sehr niedrigen Ergeb-
nisses lasst sich, wie bereits beschrieben, ein Underreporting fiir diese Gruppe der Komplikatio-

nen vermuten.

Furdas EJ 2021lag der Sozialdaten-basierte Indikator ,Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen” bei
einem Ergebnis von 3,03 % (Referenzbereich < 6,25 %; 95. Perzentil). Das Ergebnis liegt deutlich
Uber dem Ergebnis des Indikators ,Neurologische Komplikationen bei elektiver/dringlicher Ope-
ration”. Der weitere Ergebnisindikator ,Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb von 30 Ta-

gen” erreichte ein Bundesergebnis von 0,56 %.

Das Verhaltnis der beobachteten Todesfélle zu den erwarteten im Indikator ,Sterblichkeit im
Krankenhaus” liegt im Bundesdurchschnitt bei 1,10 (Referenzbereich < 2,41; 95. Perzentil). Dieses
Ergebnis liegt héher als im Vorjahr mit 1,01 (EJ 2021), bei beobachteten Raten von 2,11 % (EJ 2022)
bzw. 2,05 % (EJ 2021) und nach AKL-Kath-Score erwarteten Raten von 1,92 % (EJ 2022) bzw.
2,02 % (EJ 2021). Die Sozialdaten-basierten Indikatoren zur ,Sterblichkeit innerhalb von 30 Ta-
gen” und ,Sterblichkeit innerhalb eines Jahres” zum aktuellen EJ 2021 zeigen Ergebnisse von
0,90 und 1,00.

Tabelle 25: Rechnerisch auffdllige Leistungserbringerergebnisse je Qualititsindikator (AJ 2023) - KCHK-
AK-KATH

ID Indikator Erfas- Leistungserbringer mit rechnerisch
sungsjahr auffalligen Ergebnissen
An- Anteil | davon auchim Vor-
zahl | (%) jahr rechnerisch
auffallig

Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen

372000 | Intraprozedurale Komplikationen 2022 5von 5,88 1
85

2021 Bvon 6.82 2
88
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ID Indikator Erfas- Leistungserbringer mit rechnerisch
sungsjahr auffalligen Ergebnissen
An- Anteil | davon auch im Vor-
zahl (%) jahr rechnerisch
auffallig
372001 | GefaBkomplikationen wahrend des 2022 4von 47 1
stationaren Aufenthalts 85
2021 4von 4,55 0
88
372009 | Neurologische Komplikationen bei 2022 5von 5,95 1
elektiver/dringlicher Operation 84
2021 4von 4,55 1
88
372002 | Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 2021 4von 4,55 1
88
2020 5von 5,88 0
85
372003 | Erneuter Aortenklappeneingriff in- 2021 - - 0
nerhalb von 30 Tagen
2020 4von 47 0
85
Gruppe: Sterblichkeit
372006 | Sterblichkeitim Krankenhaus 2022 5von 5,88 0
85
2021 4 von 4,55 0
88
372007 | Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen 2021 5von 5,68 1
88
2020 5von 5,88 0
85
372008 | Sterblichkeitinnerhalb eines Jahres 2021 5von 5,68 0
88
2020 - - 0

Auswertungsmodul Offen-chirurgische isolierte Aortenklappeneingriffe (KCHK-AK-CHIR)

Die Qualitatsindikatoren werden in diesem Bereich bezogen auf Patientinnen und Patienten, die
ausschlieBlich einem konventionellen offen-chirurgischen Aortenklappeneingriff unterzogen

wurden, berechnet (Tabelle 26).
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Tabelle 26: Bundesergebnisse der Qualitdtsindikatoren und Transparenzkennzahlen (AJ 2023) - KCHK-

AK-CHIR
ID Indikator/Transparenzkennzahl Bundesergeb- Bundesergeb- | Vergleichbar-
nis AJ 2023 nis AJ 2022 | keit zum Vorjahr
(Referenzbe-
reich)
Schwerwiegende Komplikationen
382000 | Intraprozedurale Komplikationen 0,70 % 0,77 % | vergleichbar
45/6406 47/6084
(316 %; 95.
Perzentil)

382009 | Neurologische Komplikationen 052 % 0,58 % | vergleichbar
bei elektiver/dringlicher Opera- 30/5783 32/5474
tion (2,75 %; 95.

Perzentil)

382001 | Schlaganfall innerhalb von 30 Ta- 2,83 % 2,46 % | eingeschrankt

gen 158/5580 132/5375 | vergleichbar
(9.1 %; 95.
Perzentil)

382002 | Tiefe Wundheilungsstérung oder 221% 210% | eingeschrankt
Mediastinitis innerhalb von 90 Ta- 132/5972 121/5761 | vergleichbar
gen*

382003 | Erneuter Aortenklappeneingriff 052 % 0,55 % | eingeschrankt
innerhalb von 30 Tagen 31/5980 32/5768 | vergleichbar

Gruppe: Sterblichkeit

382005 | Sterblichkeitim Krankenhaus 212% 2,39% | vergleichbar
nach elektiver/dringlicher Opera- 130/6129 139/5817
tion*

382006 | Sterblichkeitim Krankenhaus 0,98 1,01 | vergleichbar

185/188,69 186/184,18
(£2,60; 95.
Perzentil)

382007 | Sterblichkeitinnerhalb von 30 Ta- 1,30 1,06 | nichtvergleich-

gen 229/176,79 181717118 | bar
(£3,57; 95.
Perzentil)

382008 | Sterblichkeitinnerhalb eines Jah- 112 1,01 | nicht vergleich-

res 461/409,81 426/419,86 | bar
(£252; 95.
Perzentil)

* Transparenzkennzahl
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Tabelle 27 zeigt die Anzahl und den Anteil an Leistungserbringern mit rechnerisch auffalligen Er-

gebnissen.

Im Bereich der konventionell chirurgischen, isolierten Aortenklappenchirurgie stellt sich der Indi-
kator ,intraprozedurale Komplikationen” im EJ 2022 mit einem Bundesdurchschnitt von 0,70 %
geringfligig niedriger als im Vorjahr (EJ 2021: 0,77 %) dar. Das Ergebnis im Indikator ,Neurologi-
sche Komplikationen bei elektiver/dringlicher Operation” bleibt mit 0,52 % nahezu unverandert
im Vergleich zum Vorjahr (EJ 2021: 0,58 %) auf einem sehr niedrigen Niveau. Aufgrund dieses Er-
gebnisses lasst sich, wie bereits beschrieben, ein Underreporting fur diese Gruppe der Komplika-
tionen vermuten.

Furdas EJ 2021lag der Sozialdaten-basierte Indikator ,Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen” bei
einem Ergebnis von 2,83 % (Referenzbereich < 9,11 %; 95. Perzentil). Das Ergebnis liegt deutlich
Uber dem Ergebnis des Indikators ,Neurologische Komplikationen bei elektiver/dringlicher Ope-
ration”. Der weitere Ergebnisindikator ,Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb von 30 Ta-
gen’ erreichte ein Bundesergebnis von 0,52 %. Die Transparenzkennzahl ,Tiefe Wundheilungs-
storung oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen” erzielt ein Ergebnis von 2,21 %.

Die Sterblichkeitsrate nach elektiver/dringlicher Operation liegt in diesem Auswertungsmodul im
EJ 2022 mit 2,12 % leicht unter dem Vorjahreswert von 2,39 % (EJ 2021). Das Verhaltnis der beo-
bachteten zu den erwarteten Todesfallen im Indikator ,Sterblichkeit im Krankenhaus” unter Be-
rlicksichtigung des AKL-Chir-Scores (Koeffizienten basierend auf den Daten des EJ 2021) liegt bei
0,98. Die O/ E-Werte dienen dabei in erster Linie dem risikoadjustierten Vergleich der einzelnen
Standorte. Die Sozialdaten-basierten Indikatoren zur,Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen” und
.Sterblichkeit innerhalb eines Jahres” zum EJ 2021 haben Ergebnisse von 1,30 und 1,12 erzielt.

Tabelle 27: Rechnerisch auffdllige Leistungserbringerergebnisse je Qualitdtsindikator (AJ 2023) - KCHK-
AK-CHIR

ID Indikator Erfas- Leistungserbringer mit rechnerisch
sungsjahr auffalligen Ergebnissen
An- Anteil | davon auchim Vor-
zahl | (%) jahr rechnerisch
auffallig

Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen

382000 | Intraprozedurale Komplikationen 2022 4von 4,76 0
84

2021 2von 2,27 0
88

382009 | Neurologische Komplikationen bei 2022 3von 3,57 1
elektiver/dringlicher Operation 84
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ID Indikator Erfas- Leistungserbringer mit rechnerisch
sungsjahr auffalligen Ergebnissen
An- Anteil | davon auchim Vor-
zahl (%) jahr rechnerisch
auffallig
2021 4 von 4,60 0
87
382001 | Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 2021 5von 5,68 0
88
2020 4 von 4,76 0
84
382003 | Erneuter Aortenklappeneingriff in- 2021 - - 0
nerhalb von 30 Tagen
2020 3von 3,57 0
84
Gruppe: Sterblichkeit
382006 | Sterblichkeitim Krankenhaus 2022 4 von 4,76 0
84
2021 4 von 4,55 0
88
382007 | Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen 2021 4 von 4,55 0
88
2020 3von 3,57 0
84
382008 | Sterblichkeitinnerhalb eines Jahres 2021 5von 5,68 0
88
2020 - - 0

Auswertungsmodul Kathetergestiitzte isolierte Mitralklappeneingriffe (KCHK-MK-KATH)

Die Qualitatsindikatoren werden in diesem Auswertungsmodul bezogen auf Patientinnen und Pa-
tienten, die ausschlieBlich einem kathetergestitzten isolierten Mitralklappeneingriff unterzogen
wurden, berechnet (Tabelle 28).
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Tabelle 28: Bundesergebnisse der Qualitdtsindikatoren und Transparenzkennzahlen (AJ 2023) - KCHK-

MK-KATH
ID Indikator/Transparenzkennzahl Bundesergeb- | Bundesergeb- | Vergleichbar-
nis AJ 2023 nis AJ 2022 | keit zum Vor-
(Referenzbe- jahr
reich)
392000 | Leitlinienkonforme Indikationsstel- 83,63 % 69,04 % | vergleichbar
lung fur einen Eingriff an der Mitral- 6217/7434 4986/7222
klappe
Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen
392001 | Postprozedurales akutes Nieren- 0,54 % 0,84 % | vergleichbar
versagen wahrend des stationaren 38/7051 58/6900
Aufenthalts (3,26 %; 95.
Perzentil)
392002 | Schwerwiegende eingriffsbedingte 412 % 4,31% | vergleichbar
Komplikationen wahrend des stati- 306/7434 3N1/7222
ondaren Aufenthalts (10,12 %; 95.
Perzentil)
392014 | Neurologische Komplikationen bei 0,18 % 0.21% | vergleichbar
elektiver/dringlicher Operation 12/6826 14/6585
(1,48 %; 95.
Perzentil)
392003 | Schlaganfall innerhalb von 30 Ta- 1,45 % 1,07 % | eingeschrankt
gen 95/6547 55/5132 | vergleichbar
(7,37 %; 95.
Perzentil)
392004 | Endokarditis wahrend des statio- 0,38 % 0,48 % | eingeschrankt
naren Aufenthalts oder innerhalb 27/M39 27/5629 | vergleichbar
von 90 Tagen (<346 %; 95.
Perzentil)
392005 | Schwerwiegende eingriffsbedingte 10,53 % 10,71% | eingeschrankt
Komplikationen innerhalb von 90 752/741 603/5632 | vergleichbar
Tagen (2174 %; 95.
Perzentil)
392006 | Erreichen des Eingriffsziels nach 93,99 % 93,46 % | vergleichbar
einem Mitralklappeneingriff 6987/7434 6750/7222
(> 83,33 %; 5.
Perzentil)
392007 | Rehospitalisierung aufgrund einer 25,84 % 25,28 % | eingeschrankt
Herzinsuffizienz innerhalb eines 1845/7141 1424/5632 | vergleichbar
Jahres (41,22 %; 95.
Perzentil)
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ID Indikator/Transparenzkennzahl Bundesergeb- | Bundesergeb- | Vergleichbar-
nis AJ 2023 nis AJ 2022 | keit zum Vor-
(Referenzbe- jahr
reich)
Gruppe: Reintervention bzw. Reoperation
392008 | Erneuter Mitralklappeneingriff in- 3,28 % 147 % | eingeschrankt
nerhalb von 30 Tagen 2341741 83/5632 | vergleichbar
(15,89 %; 95.
Perzentil)
392009 | Erneuter Mitralklappeneingriff in- 6.81% 6.02 % | eingeschrankt
nerhalb eines Jahres 486/7141 339/5632 | vergleichbar
(18,70 %; 95.
Perzentil)
Gruppe: Sterblichkeit
392010 | Sterblichkeit im Krankenhaus nach 2,62 % 2,85% | vergleichbar
elektiver/dringlicher Operation* 193/7360 204/7158
392011 | Sterblichkeitim Krankenhaus 0,91 1,02 | vergleichbar
214/234,87 224/218,73
(3.24; 95.
Perzentil)
392012 | Sterblichkeitinnerhalb von 30 Ta- 1,08 1,01 | nicht ver-
gen 293/27,48 225/222,21 | gleichbar
(£2,72; 95.
Perzentil)
392013 | Sterblichkeit innerhalb eines Jah- 1,08 1,01 | nicht ver-
res 1465/1385,04 132/1M8,69 | gleichbar
(<1,74; 95.
Perzentil)

* Transparenzkennzahl

Tabelle 29 zeigt die Anzahl und den Anteil an Leistungserbringern mit rechnerisch auffalligen Er-
gebnissen.

Das Ergebnis des Qualitatsindikators,Leitlinienkonforme Indikationsstellung fiir einen Eingriff
an der Mitralklappe” kann u. a. aufgrund seiner Komplexitat (siehe Abschnitt 2.4.1 Erlduterung
zum Indikator zur Indikationsstellung fr einen Mitralklappeneingriff) nur bedingt bewertet wer-
den. Im EJ 2022 verbesserte sich das Bundesergebnis mit 83,63 % im Vergleich zum Vorjahr mit
einem Ergebnis von 69,04 % (EJ 2021) um mehr als 14 %.

Das bundesdurchschnittliche Ergebnis des Indikators ,Postprozedurales akutes Nierenversa-
gen wiahrend des stationaren Aufenthalts” zum EJ 2022 ist mit 0,54 % generell auf einem nied-
rigen Niveau, hat sich aber im Vergleich zum Vorjahr mit einem Ergebnis von 0,84 % (EJ 2021)
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leicht verbessert. Insgesamt kam es im Indikator ,schwerwiegenden eingriffsbedingten Kom-
plikationen wahrend des stationaren Aufenthalts” bei 4,12 % der Patientinnen und Patienten in
diesem Versorgungsbereich zu schwerwiegenden eingriffsbedingten Komplikationen. Hier kam
es zu einer marginalen Verbesserung im Vergleich zum Vorjahr mit einem Ergebnis von 4,31 % (EJ
2021).

Auffallig ist weiterhin die bundesdurchschnittlich niedrige Rate von neurologischen Komplikatio-
nen im Indikator ,Neurologische Komplikationen bei elektiver/dringlicher Operation” mit
0,18 % (12/6.826) fiir die in diesem Auswertungsmodul betrachtete Patientenpopulation. Dieses
Ergebnis ist vergleichbar zum Vorjahr mit einem Ergebnis von 0,21 % (EJ 2021). Wie bereits fiir die
Ergebnisse dieses Qualitatsindikators in den vorhergehenden Auswertungsmodulen beschrieben,

lasst sich hier ein Underreporting fur diese Gruppe der Komplikationen vermuten.

Das Ergebnis im Sozialdaten-basierten Indikator ,Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen” liegt fiir
das EJ 2021 bei 1,45 %. Dieses Ergebnis liegt deutlich Gber dem Ergebnis des Indikators ,Neurolo-
gische Komplikationen bei elektiver/dringlicher Operation”.

Bei den anderen Sozialdaten-basierten Indikatoren zu schwerwiegenden Komplikationen zum EJ
2021liegen die Ergebnisse bei ,Endokarditis wahrend des stationaren Aufenthalts oder inner-
halb von 90 Tagen” bei 0,38 % (Referenzbereich < 3,46 %; 95. Perzentil), ,Schwerwiegende ein-
griffsbedingte Komplikationen innerhalb von 90 Tagen” bei 10,53 % (Referenzbereich < 21,74 %;
95. Perzentil), und ,Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuffizienz innerhalb eines Jah-
res” bei 25,84 % (Referenzbereich < 41,22 %; 95. Perzentil). Das Ergebnis des Indikators ,Erreichen
des Eingriffsziels bei einem Mitralklappeneingriff’ zeigt, dass bei 93,99 % aller Patientinnen und
Patienten das geplante funktionelle Ergebnis des Mitralklappeneingriffs zumindest akzeptabel
erreicht wurde und das prothetische Material am Herzen (sofern verwendet) postoperativ korrekt

saB. Dieses Ergebnis ist im Vergleich zum Vorjahr mit einem Ergebnis von 93,46 % (EJ 2021) stabil.

Zum EJ 2021 erreichtenin der Gruppe Reintervention bzw. Reoperation die Sozialdaten-basierten
Indikatoren ,Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen” ein Bundesergebnis von
3,28 % (Referenzbereich < 15,89 %; 95. Perzentil) und ,Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb
eines Jahres" ein Bundesergebnis von 6,81% (Referenzbereich <18.70 %; 95. Perzentil).

In diesem Auswertungsmodul liegt die ,Sterblichkeit im Krankenhaus nach
elektiver/dringlicher Operation” im EJ 2022 mit 2,62 % auf dem Niveau des Vorjahreswertes von
2,85 % (EJ 2021). Es wurden 214 Todesfalle wahrend des stationdren Aufenthalts bei einer Grund-
gesamtheit von 7.434 (2,88 %) beobachtet. Der in diesem Auswertungsmodul zur Risikoadjustie-
rung verwendete MKL-Kath-Score basiert auf den Daten des EJ 2021. Das bundesdurchschnittli-
che Ergebnis des Verhaltnisses der beobachteten Anzahl an Todesfallen zu der erwarteten Anzahl
an Todesféllen im Indikator ,Sterblichkeit im Krankenhaus” in Hohe von 0,91 (rohe Rate: 2,88 %)
zeigt sich im Vergleich zum Vorjahr bei einem Wert von 1,02 (rohe Rate: 3,03 %) leicht verbessert.
Die Sozialdaten-basierten Indikatoren zur ,Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen” und ,Sterb-

lichkeit innerhalb eines Jahres” zum EJ 2021 zeigen O/E-Ergebnisse von 1,08 bzw.1,06 bei einer

© 10TIG 2023 66



0S KCHK Bundesqualitatsbericht 2023

beobachteten Sterblichkeit von 4,10 % bzw. 20,52 % und erzielten zumindest bezuglich der beo-
bachteten Sterblichkeit ahnliche Ergebnisse im Vergleich zum vorherigen Erfassungszeitraum
mit 4,00 % bzw. 20,10 % (EJ 2020).

Tabelle 29: Rechnerisch aufféllige Leistungserbringerergebnisse je Qualitdtsindikator (AJ 2023) - KCHK-
MK-KATH

ID Indikator Erfas- Leistungserbringer mit rechne-
sungs- risch auffalligen Ergebnissen
jahr

An- Anteil | davonauchim
zahl (%) Vorjahr rechne-
risch auffallig

392000 | Leitlinienkonforme Indikationsstellung 2022 - - 0

fur einen Eingriff an der Mitralklappe
2021 N4 5112 79
von
223
Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen
392001 | Postprozedurales akutes Nierenversa- 2022 9von 3,83 1
gen wahrend des stationaren Aufent- 235
halts
2021 9von 4,04 2
223
392002 | Schwerwiegende eingriffsbedingte 2022 26 1,02 4
Komplikationen wahrend des stationa- von
ren Aufenthalts 236
2021 18 von 8,07 4
223
392014 | Neurologische Komplikationen bei 2022 9gvon 3,85 1
elektiver/dringlicher Operation 234
2021 8 von 3,60 0
222
392003 | Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 2021 8 von 3,64 2
220
2020 9von 5,00 0
180
392004 | Endokarditis wahrend des stationaren 2021 7von 317 0
Aufenthalts oder innerhalb von 90 Tagen 221
2020 9von 4,97 0
181
392005 | Schwerwiegende eingriffsbedingte 2021 16 von 7,24 4
Komplikationen innerhalb von 90 Tagen 221
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ID Indikator Erfas- Leistungserbringer mit rechne-
sungs- risch auffélligen Ergebnissen
jahr

An- Anteil | davonauchim
zahl (%) Vorjahr rechne-
risch auffallig
2020 13 von 718 0
181
392006 | Erreichen des Eingriffsziels nach einem 2022 17 von 7,20 2
Mitralklappeneingriff 236
2021 23 10,31 1
von
223
392007 | Rehospitalisierung aufgrund einer Herz- 2021 28 12,67 2
insuffizienz innerhalb eines Jahres von
221
2020 14 von 773 0
181
Gruppe: Reintervention bzw. Reoperation
392008 | Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb 2021 14 von 6.33 3
von 30 Tagen 221
2020 17 von 9,39 0
181
392009 | Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb 2021 28 12,67 3
eines Jahres von
221
2020 Mvon 6.08 0
181
Gruppe: Sterblichkeit
392011 | Sterblichkeitim Krankenhaus 2022 15 von 6,36 2
236
2021 16 von 717 2
223
392012 | Sterblichkeitinnerhalb von 30 Tagen 2021 20 9,05 0
von
221
2020 - - 0
392013 | Sterblichkeitinnerhalb eines Jahres 2021 27 12,22 0
von
221
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ID Indikator Erfas- Leistungserbringer mit rechne-
sungs- risch auffélligen Ergebnissen
jahr

An- Anteil | davon auchim
zahl (%) Vorjahr rechne-
risch auffallig
2020 - - 0

Auswertungsmodul Offen-chirurgische isolierte Mitralklappeneingriffe (KCHK-MK-CHIR)

Die Qualitatsindikatoren werden in diesem Bereich bezogen auf Patientinnen und Patienten, die

ausschlieBlich einem konventionellen offen-chirurgischen Mitralklappeneingriff unerzogen wur-
den, berechnet (Tabelle 30).

Tabelle 30: Bundesergebnisse der Qualitdtsindikatoren und Transparenzkennzahlen (AJ 2023) - KCHK-

MK-CHIR
ID Indikator/Transparenzkennzahl Bundesergeb- | Bundesergeb- | Vergleichbar-
nis AJ 2023 nis AJ 2022 | keit zum Vor-
(Referenzbe- jahr
reich)
402000 | Leitlinienkonforme Indikationsstel- 7910 % 62,70 % | vergleichbar
lung fiir einen Eingriff an der Mitral- 4130/5221 3165/5048
klappe
Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen
402001 | Postprozedurales akutes Nierenver- 4,51% 5,01% | vergleichbar
sagen wahrend des stationaren Auf- 230/5098 248/4949
enthalts (13,97 %; 95.
Perzentil)
402002 | Schwerwiegende eingriffsbedingte 1220 % 12,94 % | vergleichbar
Komplikationen wahrend des statio- 637/5221 653/5048
naren Aufenthalts (£23,77 %; 95.
Perzentil)
402014 | Neurologische Komplikationen bei 052 % 0,90% | vergleichbar
elektiver/dringlicher Operation 24/4656 40/4457
(£3,91%; 95.
Perzentil)
402003 | Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 3,92 % 4,08 % | eingeschrankt
180/4592 126/3087 | vergleichbar
(9,74 %; 95.
Perzentil)
402004 | Endokarditis wahrend des stationa- 0,81% 0,98 % | eingeschrankt
ren Aufenthalts oder innerhalb von 36/4470 29/2963 | vergleichbar
90 Tagen (3,57 %; 95.
Perzentil)
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ID Indikator/Transparenzkennzahl Bundesergeb- | Bundesergeb- | Vergleichbar-
nis AJ 2023 nis AJ 2022 | keit zum Vor-
(Referenzbe- jahr
reich)
402005 | Schwerwiegende eingriffsbedingte N.01% 10,32 % | eingeschrankt
Komplikationen innerhalb von 90 552/5014 346/3352 | vergleichbar
Tagen (17,50 %; 95.
Perzentil)
402006 | Erreichen des Eingriffsziels nach ei- 9718 % 97.21% | vergleichbar
nem Mitralklappeneingriff 5074/5221 4907/5048
(= 89,14 %; 5.
Perzentil)
402007 | Rehospitalisierung aufgrund einer 5,78 % 5,76 % | eingeschrankt
Herzinsuffizienz innerhalb eines 290/5014 193/3352 | vergleichbar
Jahres (15,10 %; 95.
Perzentil)
Gruppe: Reintervention bzw. Reoperation
402008 | Erneuter Mitralklappeneingriffin- 0,94 % 1.01% | eingeschrankt
nerhalb von 30 Tagen 47/5014 34/3352 | vergleichbar
(< 4,06 %; 95.
Perzentil)
402009 | Erneuter Mitralklappeneingriffin- 219% 2,98 % | eingeschrankt
nerhalb eines Jahres 10/5014 100/3352 | vergleichbar
(6,96 %; 95.
Perzentil)
Gruppe: Sterblichkeit
402010 | Sterblichkeitim Krankenhaus nach 312 % 3,88 % | vergleichbar
elektiver/dringlicher Operation* 156/4997 187/4821
402011 | Sterblichkeit im Krankenhaus 0,94 1,04 | vergleichbar
214/227,80 246/237,33
(£2,69; 95.
Perzentil)
402012 | Sterblichkeitinnerhalb von 30 Tagen 1,22 1,01 | nicht vergleich-
251/206,17 167/155,08 | bar
(£3,42; 95.
Perzentil)
402013 | Sterblichkeitinnerhalb eines Jahres 115 1,05 | nicht vergleich-
471/408,76 314/298,71 | bar
(£2,38; 95.
Perzentil)

* Transparenzkennzahl

Tabelle 31 zeigt die Anzahl und den Anteil an Leistungserbringern mit rechnerisch auffalligen Er-

gebnissen.
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Das Ergebnis des Qualitatsindikators, Leitlinienkonforme Indikationsstellung fiir einen Eingriff
an der Mitralklappe” kann u. a. aufgrund seiner Komplexitat (siehe Abschnitt 2.4.1 Erlauterung
zum Indikator zur Indikationsstellung fiir einen Mitralklappeneingriff) nur bedingt bewertet wer-
den. Im EJ 2022 verbesserte sich das Bundesergebnis auf 79,1 % im Vergleich zum EJ 2021 mit
62,70 %.

Das bundesdurchschnittliche Indikatorergebnis fiir ,Postprozedurales akutes Nierenversagen
wahrend des stationaren Aufenthalts” liegt bei den isolierten offen-chirurgischen Eingriffen an
der Mitralklappe bei 4,51% (< 13,97 %; 95. Perzentil). Das Ergebnis hat sich im Vergleich zum Vor-
jahr mit einem Ergebnis von 5,01 % (EJ 2021) verbessert. Das Ergebnis des Indikators ,Schwer-
wiegende eingriffsbedingte Komplikationen wahrend des stationaren Aufenthalts” liegt bei
12,20 % (< 23,77 %; 95. Perzentil). Das Ergebnis hat sich im Vergleich zum Vorjahr mit einem Er-
gebnis von 12,94 % (EJ 2021) etwas verbessert.

Auch fur die in diesem Auswertungsmodul betrachtete Patientenpopulation ist die bundesdurch-
schnittlich Rate von neurologischen Komplikationen im Indikator ,Neurologische Komplikatio-
nen bei elektiver/dringlicher Operation” mit 0,52 % (24/4.656) eher niedrig. Wie bereits fiir die
Ergebnisse dieses Qualitatsindikators in den vorhergehenden Auswertungsmodulen beschrieben,
lasst sich hier ein Underreporting fir diese Gruppe der Komplikationen vermuten.

Das Ergebnis im Sozialdaten-basierten Indikator ,Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen” liegt fiir
das EJ 2021bei 3,92 % und damit deutlich iber dem Ergebnis des Indikators,Neurologische Kom-

plikationen bei elektiver/dringlicher Operation”.

Bei den anderen Sozialdaten-basierten Indikatoren zu schwerwiegenden Komplikationen zum EJ
2021liegen die Ergebnisse bei ,Endokarditis wahrend des stationaren Aufenthalts oder inner-
halb von 90 Tagen” bei 0,81 % (Referenzbereich < 3,67 %; 95. Perzentil), ,Schwerwiegende ein-
griffsbedingte Komplikationen innerhalb von 90 Tagen” bei 11,01 % (Referenzbereich < 17,50 %;
95. Perzentil), und ,Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuffizienz innerhalb eines Jah-
res” bei 5,78 % (Referenzbereich < 15,10 %; 95. Perzentil).

Das Ergebnis des Indikators, Erreichen des Eingriffsziels bei einem Mitralklappeneingriff” zeigt
im EJ 2022, dass bei 97,18 % aller Patientinnen und Patienten das geplante funktionelle Ergebnis
des Mitralklappeneingriffs zumindest akzeptabel erreicht wurde und das prothetische Material
am Herzen (sofern verwendet) postoperativ korrekt saB. Dieses Ergebnis zeigt sich im Vergleich

zum Vorjahr EJ 2021 mit einem Ergebnis von 97,21 % unverandert.

Die Sozialdaten-basierten Indikatoren der Gruppe Reintervention bzw. Reoperation zum EJ 2021
.Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen” erreichte ein Bundesergebnis von
0,94 % (Referenzbereich < 4,06 %; 95. Perzentil) und ,Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb
eines Jahres” erreichte ein Bundesergebnis von 2,19 % (Referenzbereich < 6,96 %; 95. Perzentil).In
diesem Auswertungsmodul liegt die Sterblichkeitsrate nach elektiver/dringlicher Operation mit
3,12 % unter dem Vorjahreswert von 3,88 % (EJ 2021). Der in diesem Auswertungsmodul zur Risi-

koadjustierung verwendete MKL-Chir-Score ergibt fiir das bundesdurchschnittliche Ergebnis des

© 10TIG 2023 7



0S KCHK Bundesqualitatsbericht 2023

Verhaltnisses der beobachteten Anzahl an Todesfallen zu der erwarteten Anzahl an Todesfallen
im Indikator ,Sterblichkeit im Krankenhaus” einen Wert von 0,94 und liegt etwas niedriger als im
Vorjahr mit 1,04 (EJ 2021). Die Sozialdaten-basierten risikoadjustierten Indikatoren zur ,Sterblich-
keit innerhalb von 30 Tagen” und ,Sterblichkeit innerhalb eines Jahres” zum EJ 2021 haben
Ergebnisse von 1,22 und 1,15 bei beobachteten Raten von 5,01 % bzw. 9,39 % erzielt.

Tabelle 31: Rechnerisch aufféllige Leistungserbringerergebnisse je Qualitdtsindikator (AJ 2023) - KCHK-
MK-CHIR

ID Indikator Erfas- Leistungserbringer mit rechne-
sungs- risch auffalligen Ergebnissen
jahr

An- Anteil | davon auchim
zahl | (%) Vorjahr rechne-
risch auffallig

402000 | Leitlinienkonforme Indikationsstellung 2022 - - 0

flr einen Eingriff an der Mitralklappe
2021 67 77,91 58
von
86
Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen
402001 | Postprozedurales akutes Nierenversa- 2022 3von 3,57 0
gen wahrend des stationaren Aufenthalts 84
2021 7 von 8,14 0
86
402002 | Schwerwiegende eingriffsbedingte Kom- 2022 5von 5,95 0
plikationen wahrend des stationaren 84
Aufenthalts
2021 3von 3,49 0
86
402014 | Neurologische Komplikationen bei 2022 5von 5,95 1
elektiver/dringlicher Operation 84
2021 3von 3,49 0
86
402003 | Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 2021 4von 4,65 0
86
2020 7 von 7,95 0
88
402004 | Endokarditis wahrend des stationaren 2021 4von 4,65 1
Aufenthalts oder innerhalb von 90 Tagen 86
2020 4 von 4,40 0
91
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ID Indikator Erfas- Leistungserbringer mit rechne-
sungs- risch auffélligen Ergebnissen
jahr

An- Anteil | davonauchim
zahl (%) Vorjahr rechne-

risch auffallig

402005 | Schwerwiegende eingriffsbedingte Kom- 2021 10 1,63 3
plikationen innerhalb von 90 Tagen von
86

2020 4 von 4,40 0
91

402006 | Erreichen des Eingriffsziels nach einem 2022 4von 4,76 0
Mitralklappeneingriff 84

2021 4 von 4,65 1
86

402007 | Rehospitalisierung aufgrund einer Herz- 2021 5von 5,81 1
insuffizienz innerhalb eines Jahres 86

2020 8von 8,79 0
91

Gruppe: Reintervention bzw. Reoperation

402008 | Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb 2021 6 von 6,98 0
von 30 Tagen 86

2020 4 von 4,40 0
91

402009 | Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb 2021 5von 5,81 0
eines Jahres 86

2020 3von 3,30 0
91

Gruppe: Sterblichkeit

40201 Sterblichkeit im Krankenhaus 2022 4von 4,76 1
84

2021 4 von 4,65 2
86

402012 | Sterblichkeitinnerhalb von 30 Tagen 2021 5von 5,81 0
86

2020 - - 0

402013 | Sterblichkeitinnerhalb eines Jahres 2021 4von 4,65 0
86

2020 - - 0
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Auswertungsmodul Offen-chirurgische kombinierte Herzklappeneingriffe (KCHK-HK-CHIR)

Im Auswertungsmodul ,Offen-chirurgische kombinierte Herzklappeneingriffe” werden Patientin-

nen und Patienten betrachtet, die einen offen-chirurgischen Eingriff an zwei oder mehr Herzklap-

pen zeitgleich erhalten, wobei mindestens die Aortenklappe oder die Mitralklappe betroffen ist.

Grundsatzlich sind fur alle Qualitatsindikatoren dieses Auswertungsmoduls keine Referenzberei-

che festgelegt worden (Tabelle 32). Es bestétigt sich weiterhin, dass es sich auf Bundesebene um

eine verhaltnisméaBig geringe Fallzahl handelt, sodass sich der Vergleich einzelner Standorte (und

damit die Grundlage fiir das zugehdrige STNV) schwierig darstellt.

Tabelle 32: Bundesergebnisse der Qualitdtsindikatoren und Transparenzkennzahlen (AJ 2023) - KCHK-

HK-CHIR
ID Indikator/Transparenzkennzahl Bundesergeb- | Bundesergeb- | Vergleichbar-
nis AJ 2023 nis AJ 2022 | keit zum Vor-
(Referenzbe- jahr
reich)
412000 | Leitlinienkonforme Indikationsstel- 55,40 % 43,83 % | vergleichbar
lung fir einen Eingriff an der Mitral- 1507/2720 187/2708
klappe
Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen
412001 | Postprozedurales akutes Nierenver- N7N% 9,36 % | vergleichbar
sagen wahrend des stationaren Auf- 303/2587 238/2544
enthalts
412002 | Schwerwiegende eingriffsbedingte 19,74 % 17,61% | vergleichbar
Komplikationen wahrend des statio- 537/2720 477/2708
naren Aufenthalts
412016 | Neurologische Komplikationen bei 1,25 % 133 % | vergleichbar
elektiver/dringlicher Operation 31/247 3212614
412003 | Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 4,36 % 517 % | eingeschrankt
110/2521 43/831 | vergleichbar
412004 | Endokarditis wahrend des stationa- 1,34 % 1,96 % | eingeschrankt
ren Aufenthalts oder innerhalb von 30/2241 14/714 | vergleichbar
90 Tagen
412005 | Schwerwiegende eingriffsbedingte 12,46 % 1,69% | eingeschrankt
Komplikationen innerhalb von 90 Ta- 334/2681 108/924 | vergleichbar
gen
412006 | Erreichen des Eingriffsziels bei ei- 97,57 % 96,82 % | vergleichbar
nem Mitralklappeneingriff 2654/2720 2622/2708
412007 | Rehospitalisierung aufgrund einer 9,51% 7.25% | eingeschrankt
Herzinsuffizienz innerhalb eines 255/2681 67/924 | vergleichbar
Jahres
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ID Indikator/Transparenzkennzahl Bundesergeb- | Bundesergeb- | Vergleichbar-
nis AJ 2023 nis AJ 2022 | keit zum Vor-
(Referenzbe- jahr
reich)
Gruppe: Reintervention bzw. Reoperation
412008 | Erneuter Aortenklappeneingriff in- 0,53 % x % | eingeschrankt
nerhalb von 30 Tagen 10/1876 <3/908 | vergleichbar
412010 | Erneuter Mitralklappeneingriff in- 0,78 % 0,76 % | eingeschrankt
nerhalb von 30 Tagen 21/2681 7/924 | vergleichbar
412011 | Erneuter Mitralklappeneingriff in- 2,65 % 2,1% | eingeschrankt
nerhalb eines Jahres 71/2681 25/924 | vergleichbar
Gruppe: Sterblichkeit
412012 | Sterblichkeitim Krankenhaus nach 8,26 % 8,37 % | vergleichbar
elektiver/dringlicher Operation* 220/2664 222/2652
412013 | Sterblichkeit im Krankenhaus 1,02 1,00 | vergleichbar
285/278,56 301/300,28
412014 | Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen 10,62 % 1,38 % | eingeschrankt
300/2824 107/940 | vergleichbar
412015 | Sterblichkeit innerhalb eines Jahres 19,51 % 18,72 % | eingeschrankt
551/2824 176/940 | vergleichbar

* Transparenzkennzahl

Da innerhalb dieses Auswertungsmoduls keine Referenzbereiche festgelegt wurden, entfallt die
Darstellung der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen.

Das Ergebnis des Qualitatsindikators, Leitlinienkonforme Indikationsstellung fiir einen Eingriff
an der Mitralklappe” kann u. a. aufgrund seiner Komplexitat (siehe Abschnitt 2.4.1 Erlauterung
zum Indikator zur Indikationsstellung fiir einen Mitralklappeneingriff) nur bedingt bewertet wer-
den. Im EJ 2022 verbesserte sich das Bundesergebnis mit 55,40 % im Vergleich zum EJ 2021 mit
43,83 %.

Mit Blick auf die Gruppe der schwerwiegenden Komplikationen zeigt sich im Bereich der kombi-
nierten, offen-chirurgischen Herzklappenchirurgie zum EJ 2021 ein ahnliches Bild wie bei den
kombinierten koronarchirurgischen und Herzklappeneingriffen. Die Qualitatsindikatoren ,Post-
prozedurales akutes Nierenversagen wahrend des stationdaren Aufenthalts” und ,Schwer-
wiegende eingriffsbedingte Komplikationen wahrend des stationdren Aufenthalts” zeigen
mit 11,71 % und 19,74 % ein relativ hohes Indikatorergebnis. Ahnlich wie bei der im Auswertungs-
modul KC-KOMB betrachteten Patientenpopulation handelt es sich hier eher um eine besondere
Risikogruppe, denn haufig liegen hier neben multiplen Herzerkrankungen noch weitere Begleiter-
krankungen vor, die unter anderem das Auftreten von Komplikationen bzw. einem postproze-

duralen akuten Nierenversagen beginstigen kénnen. Des Weiteren fasst der Qualitatsindikator
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~Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen wahrend des stationaren Aufenthalts” eine
Vielzahlan intra- und postoperativen sowie zugangsassoziierten Komplikationen zusammen, was
in Summe eine hohere Komplikationsrate bei dieser Gruppe mit teilweise schwer kranken Patien-
tinnen und Patienten begtinstigen kann. Im Vergleich zum Vorjahr haben sich diese Ergebnisse
jedoch etwas verschlechtert (EJ2021: Postprozedurales akutes Nierenversagen wahrend des sta-
tiondren Aufenthalts: 9,36 %; Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen wahrend des
stationdren Aufenthalts: 17,61%). ,Neurologische Komplikationen bei elektiver/dringlicher
Operation” traten nur bei 31von 2.471 Patientinnen und Patienten mit praoperativ klinisch neuro-
logisch unauffalligem Befund auf (1,25 %). Dies stellt eine leichte Verbesserung im Vergleich zum
Vorjahr mit einem Ergebnis von 1,33 % (EJ2021) dar. Aufgrund dieses sehr niedrigen Ergebnisses
lasst sich, wie bereits beschrieben, ein Underreporting flr diese Gruppe der Komplikationen ver-

muten.

Das Ergebnis im Sozialdaten-basierten Indikator ,Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen” liegt fiir
das EJ 2021 bei 4,36 %. Im Vergleich zum Ergebnis des Indikators ,Neurologische Komplikationen

bei elektiver/dringlicher Operation” vom EJ 2021 ist dieses Ergebnis deutlich héher.

Bei den anderen Sozialdaten-basierten Indikatoren zu schwerwiegenden Komplikationen zum EJ
2021liegen die Ergebnisse bei ,Endokarditis wahrend des stationaren Aufenthalts oder inner-
halb von 90 Tagen” mit 1,34 %, .Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen innerhalb
von 90 Tagen” mit 12,46 %, und ,Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuffizienz innerhalb

eines Jahres” mit 9,51 % ohne Referenzbereichs.

Das Ergebnis des Indikators,Erreichen des Eingriffsziels bei einem Mitralklappeneingriff” zeigt
im EJ 2022, dass bei 97,57 % aller Patientinnen und Patienten das geplante funktionelle Ergebnis
des Mitralklappeneingriffs zumindest akzeptabel erreicht wurde und das prothetische Material
am Herzen (sofern verwendet) postoperativ korrekt saB. Dieses Ergebnis hat sich im Vergleich
zum Vorjahr im EJ 2021 mit einem Ergebnis von 96,82 % verbessert.

Die Sozialdaten-basierten Indikatoren der Indikatoren der Gruppe Reintervention bzw. Reopera-
tion zum EJ 2021,,Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen”, ,Erneuter Mitral-
klappeneingriff innerhalb von 30 Tagen” und ,,Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb eines
Jahres” erreichten Ergebnisse von 0,53 %, 0,78 % und 2,65 %.

Far die Patientinnen und Patienten mit kombinierten, offen-chirurgischen Herzklappeneingriffen
liegt die Sterblichkeitsrate im EJ 2022 nach elektiver/dringlicher Operation mit 8,26 % gleich zum
Vorjahreswert von 8,37 %. Der Anteil beobachteter Todesfalle hat sich mit 9,93 % im Vergleich zum
Vorjahr mit 10,55 % (EJ 2021) leicht verbessert. Der in diesem Qualitatsindikator zur Risikoadjus-
tierung verwendete Score wird als KombHK-Chir-Score bezeichnet und wurde basierend auf den
Daten des EJ 2021 angepasst. Das bundesdurchschnittliche Ergebnis des Verhaltnisses der beo-
bachteten Anzahl an Todesféllen zu der erwarteten Anzahl an Todesféllen im Indikator ,Sterblich-
keit im Krankenhaus” in Hohe von 1,02 liegt im Bereich des Vorjahres mit 1,00 (EJ 2021). Die Sozi-

aldaten-basierten Indikatoren zur ,Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen” und ,Sterblichkeit
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innerhalb eines Jahres” zum EJ2021 haben Ergebnisse von 10,62 % bzw. 19,51 % erzielt und be-

finden sich ebenfalls im Bereich der Vorjahresergebnisse zum EJ 2020 mit 11,38 % bzw. 18,72 %.

Auswertungsmodul Kathetergestiitzte kombinierte Herzklappeneingriffe (KCHK-HK-KATH)

Im Auswertungsmodul ,Kathetergestiitzte kombinierte Herzklappeneingriffe” werden Patientin-
nen und Patienten betrachtet, die einen kathetergestutzten Eingriff an zwei oder mehr Herzklap-
pen zeitgleich erhalten, wobei mindestens die Aortenklappe oder die Mitralklappe betroffen ist.
Grundsatzlich sind fir alle Qualitatsindikatoren dieses Auswertungsmoduls keine Referenzberei-
che festgelegt worden (Tabelle 33). Es zeigt sich erneut in der Grundgesamtheit, dass es sich auf
Bundesebene um eine sehr geringe Fallzahl (EJ 2022: 46 Falle, EJ 2021: 71 Félle) handelt, sodass
sich der Vergleich einzelner Standorte (und damit die Grundlage flir das zugehdrige STNV)
schwierig darstellt. Vor diesem Hintergrund ist auch der im EJ 2021 verwendete Risikoadjustie-
rungsscore in diesem Auswertungsmodul eher als beschreibend zu verstehen. Hierauf beruhend
ist sowohl die qualitative Betrachtung bzw. Bewertung der bundesdurchschnittlichen als auch der

standortbezogenen Ergebnisse kaum mdglich.

Tabelle 33: Bundesergebnisse der Qualitdtsindikatoren und Transparenzkennzahlen (AJ 2023) - KCHK-
HK-KATH

ID Indikator/Transparenzkennzahl Bundeser- Bundeser- | Vergleichbar-
gebnis AJ gebnis AJ | keit zum Vor-
2023 2022 | jahr
(Referenzbe-
reich)
422000 | Leitlinienkonforme Indikationsstellung 67,44 % 55,22 % | vergleichbar
flr einen Eingriff an der Mitralklappe 29/43 37167

Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen

422001 | Postprozedurales akutes Nierenversa- X % X% | vergleichbar
gen wahrend des stationaren Aufent- <3/38 <3/63
halts

422002 | Schwerwiegende eingriffsbedingte 18,60 % 1,94 % | vergleichbar
Komplikationen wahrend des stationa- 8/43 8/67

ren Aufenthalts

422016 | Neurologische Komplikationen bei e- 0,00 % x % | vergleichbar
lektiver/dringlicher Operation 0/40 <3/67
422003 | Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen X % X% | eingeschrankt
<3/66 <3/35 | vergleichbar
422004 | Endokarditis wahrend des stationaren X % 0,00% | eingeschrankt
Aufenthalts oder innerhalb von 90 Ta- <3/65 0/37 | vergleichbar
gen
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ID Indikator/Transparenzkennzahl Bundeser- Bundeser- | Vergleichbar-
gebnis AJ gebnis AJ | keit zum Vor-
2023 2022 | jahr
(Referenzbe-
reich)

422005 | Schwerwiegende eingriffsbedingte 7,69 % 13.51% | eingeschrankt
Komplikationen innerhalb von 90 Ta- 5/65 5/37 | vergleichbar
gen

422006 | Erreichen des Eingriffsziels bei einem 95,35 % 94,03% | vergleichbar
Mitralklappeneingriff 41/43 63/67

422007 | Rehospitalisierung aufgrund einer 30,77 % 16,22 % | eingeschrankt
Herzinsuffizienz innerhalb eines Jah- 20/65 6/37 | vergleichbar
res

Gruppe: Reintervention bzw. Reoperation

422008 | Erneuter Aortenklappeneingriff inner- X % 0,00% | eingeschrankt
halb von 30 Tagen <3/31 0/34 | vergleichbar

422010 | Erneuter Mitralklappeneingriff inner- X % 0,00% | eingeschrankt
halb von 30 Tagen <3/65 0/37 | vergleichbar

42201 Erneuter Mitralklappeneingriff inner- X % 0,00% | eingeschrankt
halb eines Jahres <3/65 0/37 | vergleichbar

Gruppe: Sterblichkeit

422012 | Sterblichkeit im Krankenhaus nach e- 8,89 % 57 % | vergleichbar
lektiver/dringlicher Operation* 4/45 4/70
422013 | Sterblichkeitim Krankenhaus 144 1,00 | vergleichbar
4/2,79 5/5,00
422014 | Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen 1014 % 13.51% | eingeschrankt
7/69 5/37 | vergleichbar
422015 | Sterblichkeit innerhalb eines Jahres 24,64 % 2162 % | eingeschrankt
17/69 8/37 | vergleichbar

* Transparenzkennzahl

Da innerhalb dieses Auswertungsmoduls keine Referenzbereiche festgelegt wurden, entfallt die
Darstellung der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen.

Das Ergebnis des Qualitatsindikators,Leitlinienkonforme Indikationsstellung fiir einen Eingriff
an der Mitralklappe” kann u. a. aufgrund seiner Komplexitat (siehe Abschnitt 2.4.1 Erlauterung
zum Indikator zur Indikationsstellung fiir einen Mitralklappeneingriff) nur bedingt bewertet wer-
den. Im EJ 2022 verbesserte sich das Bundesergebnis mit 67,44 % im Vergleich zum EJ 2021 mit
55,22 %.

Mit Blick auf die Gruppe der schwerwiegenden Komplikationen zeigt sich im Bereich der kombi-
nierten, kathetergestutzten Herzklappenchirurgie zum EJ 2022 ein ahnliches Bild wie bei den
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kombinierten koronarchirurgischen und Herzklappeneingriffen. Ahnlich wie bei der im Auswer-
tungsmodul KC-KOMB betrachteten Patientenpopulation handelt es sich hier eher um eine beson-
dere Risikogruppe, denn haufig liegen hier neben multiplen Herzerkrankungen noch weitere Be-
gleiterkrankungen vor, die unter anderem das Auftreten von Komplikationen bzw. einem
postprozeduralen akuten Nierenversagen beginstigen kdnnen. Des Weiteren fasst der Qualitats-
indikator ,Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen wahrend des stationaren Aufent-
halts” eine Vielzahl an intra- und postoperativen sowie zugangsassoziierten Komplikationen zu-
sammen, was in Summe eine hohere Komplikationsrate bei dieser Gruppe mit teilweise schwer
kranken Patientinnen und Patienten beglinstigen kann. Im Vergleich zum Vorjahr haben sich
diese  Ergebnisse jedoch  verschlechtert. ,Neurologische Komplikationen bei
elektiver/dringlicher Operation” traten bei keinen Patientinnen und Patienten mit praoperativ
klinisch neurologisch unauffalligem Befund auf (0,0 %). Dies stellt eine Verbesserung im Vergleich
zum Vorjahr dar. Aufgrund dieses sehr niedrigen Ergebnisses lasst sich, wie bereits beschrieben,
ein Underreporting fur diese Gruppe der Komplikationen vermuten.

Das Ergebnis im Sozialdaten-basierten Indikator ,Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen” stellt
sich fir das EJ 2021im Vergleich zum Ergebnis des Indikators ,Neurologische Komplikationen bei
elektiver/dringlicher Operation” im selben EJ stark erhdht dar.

Das Ergebnis des Indikators,Erreichen des Eingriffsziels bei einem Mitralklappeneingriff” zeigt
im EJ 2022, dass bei 95,35 % aller Patientinnen und Patienten das geplante funktionelle Ergebnis
des Mitralklappeneingriffs zumindest akzeptabel erreicht wurde und das prothetische Material
am Herzen (sofern verwendet) postoperativ korrekt saB. Dieses Ergebnis hat sich im Vergleich

zum Vorjahr mit einem Ergebnis von 94,03 % (EJ 2021) verbessert.

Die Bundesergebnisse der Sozialdaten-basierten Indikatoren der Gruppe Reintervention bzw. Re-
operation zum EJ 2021 ,Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen’, ,Erneuter
Mitralklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen” und ,Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb
eines Jahres” beruhen allesamt auf Fallzahlen < 3 (aufféllige Falle). Aufgrund der sehr geringen
Fallzahl ist diese Indikatorgruppe in diesem Auswertungsmodul besonders schwer einzuschat-

zen.

Far die Patientinnen und Patienten mit kombinierten, kathetergestlitzen Herzklappeneingriffen
liegt die Sterblichkeitsrate im EJ 2022 nach elektiver/dringlicher Operation unter Bericksichti-
gung der geringen Anzahl an behandelten Patientinnen und Patienten mit 8,89 % (4/45) im Rah-
men des Vorjahreswertes von 5,71 % (EJ 2021), wobei zum EJ 2022 keine Notfallpatienten doku-
mentiert wurden. Der Anteil beobachteter Todesfalle im Krankenhaus Gber alle Patientinnen und
Patienten ist mit 8,89 % im Vergleich zum Vorjahr mit 7,04 % (EJ 2021) ebenfalls nahezu unverén-
dert. Der in diesem Qualitatsindikator zur Risikoadjustierung verwendete Risikoscore wird als
KombHK-Kath-Score bezeichnet und ist fir diese Eingriffe aufgrund der sehr geringen zugrunde
liegenden Fallzahl eher als datenbeschreibendes Modell zu verstehen. Vor diesem Hintergrund
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gibt das bundesdurchschnittliche Ergebnis des Verhaltnisses der beobachteten Anzahl an Todes-
fallen zu der erwarteten Anzahl an Todesféllen im Indikator ,Sterblichkeit im Krankenhaus” in
Hohe von 1,44 keinen weiteren Aufschluss zur Versorgungssituation auf Bundesebene, sondern
dientv. a. demrisikoadjustierten Vergleich der einzelnen Standorte, die diese Eingriffe durchfiih-
ren. Die Sozialdaten-basierten Indikatoren zur ,Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen” und
.Sterblichkeit innerhalb eines Jahres” zum EJ 2021 haben Ergebnisse von 10,14 % und 24,64 %.

2.5 Qualitatsindikatoren mit potenziell besonders verbreitetem Quali-
tatsdefizit

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

tenziell besonders verbreitetem Qualitatsdefizit festgestellt.
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3 Stellungnahmeverfahren und
QualitatssicherungsmaBnahmen

3.1 Hintergrund

Dieses Kapitel stellt die Ergebnisse des STNV und der durchgefiihrten qualitatssichernden MaB-
nahmen gemaB Teil 1§ 17 DeQS-RL im Jahr 2022 dar, die sich auf die Erfassungsjahre 2021 und
2020 bezogen. Das in den in diesem Kapitel sowie im Anhang dargestellten Tabellen angegebene
Auswertungsjahr ist hier das Auswertungsjahr 2022, d. h. das Jahr, in dem die Jahresauswertung
erstellt wurde, zu dem hauptsachlich das Stellungnahmeverfahren gefihrt wurde, Gber das an
dieser Stelle berichtet wird. Die entsprechenden Informationen werden dem IQTIG in den lander-
bezogenen Verfahren in den Qualittssicherungsergebnisberichten (QSEB) gemé&B Teil 1 § 19
DeQS-RL durch die Landesarbeitsgemeinschaften fir Qualitatssicherung Gbermittelt. In den bun-
desbezogenen Verfahren erstellt das IQTIG als durchfiihrende Stelle diese Informationen ebenfalls

in diesem Format.

Im EJ 2021 haben im Verfahren 0S KCHK insgesamt 219 Leistungserbringer QS-Datensatze gelie-
fert. Insgesamt kam es bei den bewerteten Qualitatsindikatoren und Auffalligkeitskriterien zu 603
rechnerischen Abweichungen vom jeweiligen Referenzbereich, die - im Sinne eines Aufgreifkri-

teriums fur potenzielle Qualitatsdefizite - zum STNV mit 188 Krankenhausstandorten fihrten.

Im Rahmen des eingeleiteten STNV erhielten diese 188 Standorte, bezogen auf die insgesamt 603
rechnerischen Auffalligkeiten, Gber das Stellungnahmeportal eine Mitteilung Gber diese Auffallig-
keit.

Auffalligkeiten, die kein Stellungnahmeverfahren auslésten

Leistungserbringer mit einer rechnerischen Auffalligkeit in den Auswertungsmodulen KCHK-MK-
KATH und KCHK-MK-CHIR im Qualitatsindikator ,Leitlinienkonforme Indikationsstellung flr einen
Eingriff an der Mitralklappe”, dem Auffalligkeitskriterium ,Haufig fehlende Angaben zur Schwere-
gradbeurteilung der Mitralklappenerkrankung erhielten fir diesen Qualitatsindikator und diese
Auffalligkeitskriterien keine Aufforderung zur Stellungnahme, sondern ausschlieBlich den Hin-
weis, dass es sich bei diesem Indikator um einen sehr komplexen und sich noch in der Weiterent-
wicklung befindlichen Indikator handelt und somit Schwierigkeiten auf Ebene der Datenerhe-
bung/Datenerfassung bzw. der Dokumentation auftreten kdonnen, die das Qualitatsindikator-
ergebnisindirekt beeinflussen. Vor diesem Hintergrund sind ggf. auBerhalb des Referenzbereichs
liegende Qualitatsindikatorergebnisse nicht per se durch eine fehlerhafte Indikationsstellung zu
erklaren und kdnnen unter anderem durch die oben genannten anfanglichen Herausforderungen
beeinflusst werden. DemgemaB wurde ein rechnerisch auffalliges Ergebnis in diesem Qualitats-
indikator mit,H99" bewertet mit dem Kommentar, dass aufgrund der erstmaligen Anwendung ei-

nes neuentwickelten, komplexen Indikators keine qualitative Bewertung erfolgte.
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Ebenfalls kein STNV I6sten rechnerische Auffalligkeiten (sofern diese bereits mit einem Referenz-
bereich versehen waren) in den Sozialdaten-basierten Qualitatsindikatoren (zum Erfassungsjahr
2020) aus. Auch hier erhielten die Leistungserbringer einen Hinweis, dass es sich hierbei um einen
neuentwickelten komplexen Indikator mit erstmaliger Anwendung handelt und es daher zu
Schwierigkeiten auf Ebene der Datenerhebung/Datenerfassung bzw. der Dokumentation kom-
men kann, die das Qualitatsindikatorergebnis indirekt beeinflussen.

Es fand demzufolge keine qualitative Bewertung der rechnerischen Auffalligkeit in diesen Quali-
tatsindikatoren statt und die Auffalligkeit wurde ebenfalls mit H99 bewertet.

In diesem Zusammenhang erhielten 169 LE fir insgesamt 371 Qualitatsindikatoren/Auffallig-
keitskriterien eine H99-Bewertung. Von den 169 LE waren 76 ausschlieBlich in den betreffenden
Qualitatsindikator/Auffalligkeitskriterium auffallig, sodass flr diese, nach Erhalt und Quittierung
des 0. g. Hinweises, das STNV zum EJ 2021 bzw. 2020 beendet war.

Qualitatsindikatoren ohne Referenzbereich

In den Auswertungsmodulen KCHK-HK-KATH und KCHK-HK-CHIR wurden zu keinem Qualitatsin-

dikator Referenzbereiche festgelegt, sodass diese zu keinem STNV fihrten.

In der Grundgesamtheit der ersten Auswertungsjahre der Auswertungsmodule KCHK-HK-KATH
und KCHK-HK-CHIR zeigte sich wie bereits beschrieben, dass der Vergleich einzelner Standorte
(und damit die Grundlage flir das zugehérige STNV) auf Bundesebene aufgrund verhéaltnismagig
geringer Fallzahlen eingeschrankt ist. Aus diesem Grund wurden diese beiden Module zum EJ
2023 zur Streichung empfohlen und wurde nach den EJ 2020 und EJ 2021 auch zum EJ 2022 kein
STNV durchgefihrt.

Im Auswertungsmodul KCHK-KC-KOMB wurden zu folgenden Qualitatsindikatoren keine Refe-
renzbereiche festgelegt, sodass auch zu diesen kein STNV durchgefihrt wurde:

= Leitlinienkonforme Indikationsstellung fir einen Eingriff an der Mitralklappe”

JErreichen des Eingriffsziels bei einem Mitralklappeneingriff”

.Postprozedurales akutes Nierenversagen wahrend des stationaren Aufenthaltes nach einem

Mitralklappeneingriff”

» ,Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen wahrend des stationaren Aufenthaltes bei
einem Mitralklappeneingriff”

» Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen innerhalb von 90 d nach einem Mitralklap-
peneingriff

= Schlaganfall innerhalb von 30 d

= Endokarditis wahrend des stationaren Aufenthaltes oder innerhalb von 90 d nach einem Mit-
ralklappeneingriff

= Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuffizienz innerhalb eines Jahres

» Erneute Koronarchirurgie innerhalb von 30 d

= PClinnerhalbvon30d
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= PClinnerhalb eines Jahres

= Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb von 30 d

= Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb von 30 d

= Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb eines Jahres
= Sterblichkeit innerhalb von 30 d

= Sterblichkeit innerhalb eines Jahres

Far die gelisteten Qualitatsindikatoren aus dem Auswertungsmodul KCHK-KC-KOMB soll das
STNV hingegen dann eingeleitet werden, wenn Erfahrungswerte aus vergleichbaren Indikatoren
aus den anderen Auswertungsmodulen vorliegen und die Referenzbereiche optimiert werden
konnten. Auch fir die Qualitatsindikatoren ,Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen” in den Auswer-
tungsmodulen KCHK-MK-CHIR und KCHK-MK-KATH und flr die Indikatoren ,Sterblichkeit inner-
halb eines Jahres” in allen Auswertungsmodulen auBer KCHK-KC wurden keine Referenzbereiche

festgeleqgt.

Standorte mit STNV

Zu den verbleibenden rechnerisch auffalligen Qualitatsindikator- und Auffalligkeitskriteriums-
Ergebnissen wurden die LE Gber das Stellungnahme-Portal aufgefordert, eine Stellungnahme
einzureichen. Dieser Aufforderung kamen 5 Standorte zu jeweils einem Qualitatsindikator (n = 3)
oder einem Auffalligkeitskriterium (n = 2) nicht nach, sodass diese die Bewertung ,A72 - Keine
(ausreichend erkldrenden) Griinde flir die rechnerische Auffalligkeit benannt” erhielten. Jeder
dieser Standorte war mindestens in einem weiteren Qualitatsindikator auffallig, wobei fir diese
entweder eine Stellungnahme eingereicht wurde oder es aufgrund der 0. g. H99-Bewertung keine

Notwendigkeit einer Stellungnahme bestand.

Far die notwendige Einhaltung des Datenschutzes wurden die Krankenhausstandorte in der Auf-
forderung zur Stellungnahme wie auch in den Vorjahren dazu angehalten, auf die Anonymisierung
samtliche personenbezogener Daten der Patientinnen und Patienten sowie der Zuweiser und Ko-

operationspartner zu achten.

Waren in Stellungnahmen dennoch personenbezogene Angaben enthalten, wurden die entspre-
chenden Stellungnahmen zurtickgewiesen und geldscht, da diese Daten dem IQTIG nicht vorliegen
dirfen. Um dennoch eine medizinisch-fachliche Einschatzung der rechnerischen Auffalligkeit
vornehmen zu kénnen und im Sinne der Qualitatsforderung eine entsprechende Rickmeldung zu
geben, gab das IQTIG den Leistungserbringern einmalig die Mdglichkeit, die urspringliche Stel-
lungnahme oder Prazisierung erneut, unter Beachtung des Datenschutzes, einzureichen. Es
wurde hierbei dariber informiert, welche Inhalte zwingend zu anonymisieren sind. Die korrigier-

ten Dokumente wurden dann mit der Bundesfachgruppe beraten.

Waren nach dieser Korrekturschleife weiterhin Anonymisierungsfehler zu finden oder wurden

keine neuen Dokumente eingereicht, konnte die Stellungnahme nicht weiter bertcksichtigt wer-
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den, sodass keine Beratung mit der Bundesfachgruppe und daraus resultierend auch keine fach-
liche Bewertung durch das IQTIG vorgenommen werden konnte. Entsprechend wurde auch hier
die Bewertung ,A72 - Keine (ausreichend erklarenden) Griinde fiir die rechnerische Auffalligkeit

benannt” vergeben.

3.2 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Auffalligkeitskriterien
(statistische Basispriifung)

Bei 72 der 130 (55,38 %) rechnerisch auffalligen Auffalligkeitskriteriums-Ergebnisse erfolgte die
Bewertung im Sinne eines Defizitnachweises (positiv, qualitativ auffallig) und bei 14 (10,77 %) Auf-
falligkeitskriteriums-Ergebnissen eine Bewertung im Sinne eines Verdachtsdementis (negativ,
qualitativ unauffallig). Des Weiteren erhielten 44 Auffalligkeitskriteriums-Ergebnissen die oben
beschriebene Einstufung ,H99" ohne qualitative Bewertung.

Betrachtet man ausschlieBlich die Auffalligkeitskriterien, flr die eine Stellungnahme eingereicht
wurde (ohne die H99-Bewertungen), zeigt sich ein Anteil an qualitativ auffalligen Ergebnissen von
83,72 % (72 Auffalligkeitskriterien mit qualitativ auffallige Ergebnissen von insgesamt 86 Auffal-

ligkeitskriterien mit rechnerisch auffélligen Ergebnissen).

Auswertungsmodul Isolierte Koronarchirurgie (KCHK-KC)

Eine Ubersicht zu den Auffalligkeiten und QualitatssicherungsmaBnahmen im Auswertungsmo-
dul isolierte Koronarchirurgie (Konventionell chirurgisch) befindet sich in Tabelle 34. In diesem
Modul sind zwei rechnerisch auffallige Ergebnisse im Auffalligkeitskriterium ,Ungewd&hnlich ho-
hes Risikoprofil”, drei im ,Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation” und 2 im ,Auffallig-
keitskriterium zur Uberdokumentation” aufgetreten (Tabelle 34). In allen Fallen wurde ein schrift-
liches STNV durchgefiihrt (Tabelle 35), wobei 5 Leistungserbringer aufgrund einer
fehlerhaften/unvollzahligen Dokumentation als qualitativ auffallig eingestuft wurden. Zu den
qualitativ auffalligen Leistungserbringerergebnissen wurden keine weiteren MaBnahmen der
Stufe 1oder 2 eingeleitet (Tabelle 34).

Tabelle 34: Auffdlligkeitskriterien: Ubersicht tiber Auffélligkeiten und QualitétssicherungsmaBnahmen
gem. § 17 DeQS-RL im Modul KCHK-KC

Auswertungsjahr
2022

Anzahl %
AK-Ergebnisse des QS-Verfahrens 241 100
Rechnerisch auffillige Ergebnisse 7 29
davon ohne OSEB—UbermittIung 0 0
Auffillige Ergebnisse (QSEB-Datensétze) 7 100
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0
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Auswertungsjahr
2022
Anzahl %

Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen auf Anzahl der Auf- 0 0
falligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf Anzahl der Auffal- 7 100
ligkeiten)

schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 7 100

Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0

Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (Auffillige Ergebnisse
ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 2 28,57
Bewertung als qualitativ auffallig 5 71,43
Sonstiges 0 0

Initiierung QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1* 0 n. a.

MaBnahmenstufe 2 0 n. a.
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Tabelle 35: Auffdlligkeitskriterien: Auffélligkeiten und Bewertungen nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (AJ 2022) - KCHK-KC

ID Auffallig- auffallige Ergeb- STNV Bewertung der auffélligen Ergebnisse
keitskrite- nisse/Anzahl nicht L. . L. . .
e Leistungserbrin- einge- Stellungnahmeverfahren qualitativ unauffallige Er- qualitativ auffallige Ergeb- Sonstiges
ger im AK (Pro- leitet noch nicht abgeschlossen gebnisse nisse
zent) bezogen bezogen | bezogen auf bezogen bezogen auf bezogen bezogen bezogen
auf alleauf- | aufalleLE | alle auffalli- | aufalle LE alle auffalli- | aufalleLE | aufalleauf- | aufalleLE
falligen Er- in diesem gen Ergeb- in diesem gen Ergeb- indiesem | falligen Er- in diesem
gebnisse AK nisse AK nisse AK gebnisse AK
Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit
850373 | Ungewdhn- 2187 0 0/2 0/87 0/2 0/87 21/2 2187 0/2 0/87
lich hohes Ri- | (2,30 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (100,00 %) (2,30 %) (0,00 %) (0,00 %)
sikoprofil

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

852111 | Auffallig- 3177 0 0/3 0/77 173 1777 2/3 2177 0/3 0/77
keitskriterium | (3,90 %) (0,00%) (0,00 %) (33,33 %) (1,30 %) (66,67 %) (2,60 %) (0,00%) (0,00 %)
zur Unterdo-
kumentation

852112 | Auffallig- 2177 0 0/2 0/77 1/2 1177 1/2 1177 0/2 0/77
keitskriterium | (2,60 %) (0,00 %) (0,00 %) (50,00 %) (1,30 %) (50,00 %) (1,30 %) (0,00%) (0,00 %)
zur Uberdo-

kumentation
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Auswertungsmodul Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie (KCHK-KC-KOMB)

Eine Ubersicht zu den Auffalligkeiten und QualitatssicherungsmaBnahmen im Auswertungsmo-

dul kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie befindet sich in Tabelle 36. In diesem Modul

sind drei von 86 rechnerisch auffallige Ergebnisse im Auffalligkeitskriterium ,Ungewdhnlich ho-

hes Risikoprofil” aufgetreten (Tabelle 37). In allen Féllen wurden die Leistungserbringer im An-

schluss des schriftlichen STNV als qualitativ auffallig eingestuft). Es wurden keine weiteren MaB-

nahmen der Stufe 1oder 2 eingeleitet (Tabelle 36).

Tabelle 36: Auffilligkeitskriterien: Ubersicht (iber Auffélligkeiten und QualitéitssicherungsmaBnahmen

gem. § 17 DeQS-RL im Modul KCHK-KC-KOMB

Auswertungsjahr
2022
Anzahl %
AK-Ergebnisse des QS-Verfahrens 86 100
Rechnerisch auffillige Ergebnisse 3 3,49
davon ohne QSEB-Ubermittiung 0 0
Auffillige Ergebnisse (0SEB-Datensitze) 3 100
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen auf Anzahl der Auf- 0 0
falligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf Anzahl der Auffallig- 3 100
keiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 3 100
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0

ohne Best Practice)

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (Auffillige Ergebnisse

Bewertung als qualitativ unauffallig 0 0

Bewertung als qualitativ auffallig 3 100

Sonstiges 0 0
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Auswertungsjahr
2022
Anzahl %
Initiierung QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 0 n.a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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Tabelle 37: Auffélligkeitskriterien: Auffdlligkeiten und Bewertungen nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (AJ 2022) - KCHK-KC-KOMB

ID Auffallig- auffallige Ergeb- STNV Bewertung der auffalligen Ergebnisse
keitskrite- nisse/Anzahl nicht L o L o .
g Leistungserbrin- einge- SteIIur.lgnahmeverfahren qualitativ una.uffalllge Er- qualitativ au.ffalllge Ergeb- Sonstiges
ger im AK (Pro- leitet noch nicht abgeschlossen gebnisse nisse

zent) bezogen auf bezogen | bezogen auf bezogen bezogen auf bezogen | bezogen auf bezogen
alle auffalli- | aufalleLE | alle auffalli- | aufalle LE alle auffalli- | aufalle LE @ alle auffdlli- | aufalle LE
gen Ergeb- in diesem gen Ergeb- in diesem gen Ergeb- in diesem gen Ergeb- in diesem
nisse AK nisse AK nisse AK nisse AK

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

850374 | Ungewdhn- | 3/86 0 0/3 0/86 0/3 0/86 3/3 3/86 0/3 0/86
lich hohes (3,49 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (100,00 %) (3,49 %) (0,00 %) (0,00 %)
Risikoprofil
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Auswertungsmodul Kathetergestiitzte isolierte Aortenklappeneingriffe (KCHK-AK-KATH)

Eine Ubersicht zu den Auffalligkeiten und QualitatssicherungsmaBnahmen im Auswertungsmo-
dul kathetergestutzte isolierte Aortenklappeneingriffe befindet sich in Tabelle 38. In diesem Modul
sind in drei Auffalligkeitskriterien rechnerisch auffallige Ergebnisse aufgetreten. In allen 16 Fallen
wurde ein schriftliches STNV durchgeflihrt und 14 Falle wurde mit qualitativ auffallig bewertet.
(Tabelle 39). Im Auffélligkeitskriterium ,Ungewdhnlich hohes Risikoprofil” wurden vier der rech-
nerisch auffalligen Ergebnisse aufgrund einer fehlerhaften bzw. unvollstandigen Dokumentation
als qualitativ auffallig eingestuft. und das funfte auffallige Ergebnis wurde aufgrund der erneuten
Auffalligkeitim Zusammenhang mit einem wiederholten VerstoB gegen die MHI-Richtlinie (§ 4) als
qualitativ auffallig bewertet (,Sonstiges (im Kommentar erldutert)”). In den Auffalligkeitskriterien
zur Unterdokumentation wurden 9 von 10 rechnerisch auffalligen Leistungserbringerergebnissen
wegen einer fehlerhaften bzw. unvollstandigen Dokumentation als qualitativ auffallig eingestuft.
In einem Fall wurde die rechnerische Auffalligkeit wegen der Bestatigung einer korrekten bzw.
vollzahligen Dokumentation als nicht auffllig eingestuft. Im Auffalligkeitskriterium zur Uberdo-
kumentation wurde das eine rechnerisch auffallige Ergebnis ebenfalls wegen der Bestatigung ei-
ner korrekten bzw. vollzahligen Dokumentation als nicht aufféallig eingestuft. Bei keinem dieser
Auffalligkeitskriterien wurden weiteren MaBnahmen der Stufe 1 oder 2 eingeleitet (Tabelle 38).

Tabelle 38: Auffdlligkeitskriterien: Ubersicht tiber Auffdlligkeiten und QualitédtssicherungsmaBnahmen
gem. § 17 DeQS-RL im Modul KCHK-AK-KATH

Auswertungsjahr
2022
Anzahl %
AK-Ergebnisse des 0S-Verfahrens 252 100
Rechnerisch auffillige Ergebnisse 16 6.35
davon ohne OSEB—UbermittIung 0 0
Auffillige Ergebnisse (QSEB-Datensétze) 16 100
Hinweis auf Best Practice (Schllsselwert 4) 0 0
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen auf Anzahl der Auf- 0 0
falligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf Anzahl der Auffallig- 16 100
keiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 16 100
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
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Auswertungsjahr
2022
Anzahl %
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (Auffillige Ergebnisse
ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 2 12,5
Bewertung als qualitativ auffallig 14 875
Sonstiges 0 0

Initiierung QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1* 0 n.a.

MaBnahmenstufe 2 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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Tabelle 39: Auffdlligkeitskriterien: Auffdlligkeiten und Bewertungen nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (AJ 2022) - KCHK-AK-KATH
ID Auffallig- auffallige Ergeb- STNV Bewertung der auffélligen Ergebnisse
keitskrite- nisse/Anzahl nicht L o L o .
g Leistungserbrin- | einge- Stellungnahmeverfahren qualitativ una.uffalllge Er- qualitativ au.ffalllge Ergeb- Sonstiges
ger im AK (Pro- leitet noch nicht abgeschlos- gebnisse nisse
zent) sen
bezogen bezogen bezogen auf bezogen bezogen auf bezogen bezogen bezogen
aufalle | aufalleLE alle auffalli- | aufalle LE alle auffalli- auf alle LE aufalle | aufalle LE
auffalligen in diesem gen Ergeb- in diesem gen Ergeb- in diesem auffalligen in diesem
Ergebnisse AK nisse AK nisse AK | Ergebnisse AK
Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit
850283 | Ungewdhn- 5/88 0 0/5 0/88 0/5 0/88 5/5 5/88 0/5 0/88
lich hohes Ri- | (5,68 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (100,00 %) (5,68 %) (0,00 %) (0,00 %)
sikoprofil
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
852109 | Auffallig- 10/82 0 0/10 0/82 1/10 1/82 9/10 9/82 0/10 0/82
keitskriterium | (12,20 %) (0,00 %) (0,00 %) (10,00 %) (122 %) (90,00 %) (10,98 %) (0,00 %) (0,00 %)
zur Unterdo-
kumentation
852110 | Auffallig- 1/82 0 0/1 0/82 171 1/82 0/1 0/82 0/1 0/82
keitskriterium | (1,22 %) (0,00 %) (0,00 %) (100,00 %) (122 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
zur Uberdo-
kumentation
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Auswertungsmodul Offen-chirurgische isolierte Aortenklappeneingriffe (KCHK-AK-CHIR)

Eine Ubersicht zu den Auffalligkeiten und QualitatssicherungsmaBnahmen im Auswertungsmo-
dul offen-chirurgische isolierte Aortenklappeneingriffe befindet sich in Tabelle 40. In diesem Mo-
dul waren vier Leistungserbringerergebnisse im Auffalligkeitskriterium ,Ungewd&hnlich hohes Ri-
sikoprofil” rechnerisch auffallig (Tabelle 41), flir welche ein schriftliches STNV durchgefiihrt
wurde. Hierbei wurden alle vier Leistungserbringer als qualitativ auffallig eingestuft. Bei 8 von 80
rechnerisch auffalligen Ergebnissen im Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation wurden7
Leistungserbringer als qualitativ auffallig bewertet. Im Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumen-
tation wurde ein Ergebnis von 2 rechnerisch auffalligen Ergebnissen als qualitativ auffallig be-
wertet. Zu den qualitativ auffalligen Ergebnissen wurden keine weiteren MaBnahmen der Stufe 1
oder 2 eingeleitet (Tabelle 40).

Tabelle 40: Auffélligkeitskriterien: Ubersicht (iber Auffdlligkeiten und QualitdtssicherungsmaBnahmen
gem. § 17 DeQS-RL im Modul KCHK-AK-CHIR

Auswertungsjahr
2022
Anzahl %
AK-Ergebnisse des QS-Verfahrens 246 100
Rechnerisch auffillige Ergebnisse 14 5,69
davon ohne QSEB-Ubermittiung 0 0
Auffillige Ergebnisse (QSEB-Datensétze) 14 100
Hinweis auf Best Practice (Schliisselwert 4) 0 0
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen auf Anzahl der Auf- 0 0
falligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf Anzahl der Auffal- 14 100
ligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 14 100
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0
Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (Auffillige Ergebnisse
ohne Best Practice)
Bewertung als qualitativ unauffallig 2 14,29
Bewertung als qualitativ auffallig 12 85,71
Sonstiges 0 0
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Auswertungsjahr
2022
Anzahl %
Initiierung QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 0 n.a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich

©I0TIG 2023 94



0S KCHK Bundesqualitdtsbericht 2023

Tabelle 41: Auffdlligkeitskriterien: Auffdlligkeiten und Bewertungen nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (AJ 2022) - KCHK-AK-CHIR

ID Auffallig- auffallige Ergeb- STNV Bewertung der auffélligen Ergebnisse
keitskrite- nisse/Anzahl nicht L o L. . .
e Leistungserbrin- einge- Stellungnahmeverfahren qualitativ unauffallige Er- qualitativ auffallige Ergeb- Sonstiges
ger im AK (Pro- leitet noch nicht abgeschlossen gebnisse nisse

zent) bezogen bezogen | bezogen auf bezogen bezogen auf bezogen bezogen bezogen
auf alle auf- | aufalleLE | alle auffalli- | aufalle LE alle auffélli- | aufalleLE | aufalleauf- @ aufalle LE
falligen Er- in diesem gen Ergeb- in diesem gen Ergeb- in diesem | falligen Er- in diesem
gebnisse AK nisse AK nisse AK gebnisse AK

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

850371 | Ungewdhnlich | 4/88 0 0/4 0/88 0/4 0/88 414 4/88 0/4 0/88
hohes Risi- (4,55 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (100,00 %) (4,55 %) (0,00 %) (0,00 %)
koprofil

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

852107 | Auffallig- 8/79 0 0/8 0/79 1/8 1779 7/8 7179 0/8 0/79
keitskriterium | (10,13 %) (0,00 %) (0,00 %) (12,50 %) (1,27 %) (87,50 %) (8,86 %) (0,00%) (0,00%)
zur Unterdo-
kumentation

852108 | Auffallig- 2/79 0 0/2 0/79 172 1/79 172 1/79 0/2 0/79
keitskriterium | (2,53 %) (0,00 %) (0,00 %) (50,00 %) (1,27 %) (50,00 %) (1,27 %) (0,00%) (0,00%)
zur Uberdo-

kumentation
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Auswertungsmodul Kathetergestiitzte isolierte Mitralklappeneingriffe (KCHK-MK-KATH)

Eine Ubersicht zu den Auffalligkeiten und QualitatssicherungsmaBnahmen im Auswertungsmo-
dul kathetergestitzte isolierte Mitralklappeneingriffe befindet sich in Tabelle 42. In diesem Modul
gab es im Auffalligkeitskriterium ,Haufig fehlende Angaben zur Schweregradbeurteilung der Mit-
ralklappenerkrankung” bei 15 von 233 Leistungserbringern rechnerisch auffallige Ergebnisse. Alle
15 Leistungserbringer erhielten einen Hinweis und damit die Mdglichkeit einer internen Analyse
ihrer Ergebnisse ohne eine qualitative Bewertung. Des Weiteren gab es im ,Auffalligkeitskriterium
zur Unterdokumentation” bei 11von 215 Leistungserbringern rechnerische Auffalligkeiten, von de-
nen 10 als qualitativ auffallig bewertet wurden. Im Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation
wurden zwei Ergebnisse von drei rechnerisch auffalligen Ergebnis als qualitativ auffallig bewertet
(Tabelle 43). Zu den qualitativ auffalligen Ergebnissen wurden keine weiteren MaBnahmen der
Stufe 1oder 2 eingeleitet (Tabelle 42).

Tabelle 42: Auffdlligkeitskriterien: Ubersicht tiber Auffdlligkeiten und QualitétssicherungsmaBnahmen
gem. § 17 DeQS-RL im Modul KCHK-MK-KATH

Auswertungsjahr
2022
Anzahl %
AK-Ergebnisse des 0S-Verfahrens 652 100
Rechnerisch auffillige Ergebnisse 29 4,45
davon ohne OSEB—UbermittIung 0 0
Auffillige Ergebnisse (0SEB-Datensitze) 29 100
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen auf Anzahl der Auf- 15 51,72
falligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf Anzahl der Auffal- 14 48,28
ligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 14 100
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0
Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (Auffillige Ergebnisse
ohne Best Practice)
Bewertung als qualitativ unauffallig 2 6,9
Bewertung als qualitativ auffallig 12 41,38
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Auswertungsjahr
2022
Anzahl %
Sonstiges 0 0
Initiierung QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 0 n. a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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Tabelle 43: Auffdlligkeitskriterien: Auffélligkeiten und Bewertungen nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (AJ 2022) - KCHK-MK-KATH

Bundesqualitdtsbericht 2023

ID Auffalligkeitskri- auffallige Ergeb- STNV Bewertung der auffélligen Ergebnisse
terium nisse/Anzahl nicht L o L. . .
Leistungserbrin-  einge- Stellungnahmeverfahren qualitativ una.uffalllge Er- qualitativ au.ffalllge Er- Sonstiges
ger im AK (Pro- leitet noch nicht abgeschlos- gebnisse gebnisse
zent) sen
bezogen bezogen | bezogen auf bezogen | bezogen auf bezogen bezogen bezogen
aufalle | aufalleLE | alleauffélli- | aufalleLE | alle auffélli- | aufalle LE aufalle | aufalleLE
auffalligen in diesem gen Ergeb- in diesem gen Ergeb- indiesem | auffalligen in diesem
Ergebnisse AK nisse AK nisse AK | Ergebnisse AK
Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit
852101 | Haufig fehlende 15/222 15 0/15 0/222 0/15 0/222 0/15 0/222 0/15 0/222
Angaben zur (6,76 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
Schweregradbeur-
teilung der Mitral-
klappenerkrankung
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
852115 | Auffalligkeitskrite- | 11/215 0 0/m 0/215 1/ 1/215 10/1 10/215 0/m 0/215
rium zur Unterdo- (512 %) (0,00 %) (0,00 %) (9,09 %) (0,47 %) (90,91 %) (4,65 %) (0,00 %) (0,00 %)
kumentation
852116 | Auffalligkeitskrite- | 3/215 0 0/3 0/215 1/3 1/215 2/3 2/215 0/3 0/215
rium zur Uberdo- (1,40 %) (0,00 %) (0,00 %) (33,33 %) (0,47 %) (66,67 %) (0,93 %) (0,00 %) (0,00 %)
kumentation
© I0TIG 2023 98



0S KCHK Bundesqualitatsbericht 2023

Auswertungsmodul Offen-chirurgische isolierte Mitralklappeneingriffe (KCHK-MK-CHIR)

Eine Ubersicht zu den Auffalligkeiten und QualitatssicherungsmaBnahmen im Auswertungsmo-
dul Offen-chirurgische isolierte Mitralklappeneingriffe befindet sich in Tabelle 44. In diesem Mo-
dul gab es im Auffalligkeitskriterium ,Haufig fehlende Angaben zur Schweregradbeurteilung der
Mitralklappenerkrankung” bei 29 von 233 Leistungserbringern rechnerisch auffallige Ergebnisse.
Alle 29 Leistungserbringer erhielten einen Hinweis und damit die Mdglichkeit einer internen Ana-
lyse ihrer Ergebnisse ohne eine qualitative Bewertung. Des Weiteren gab es im ,Auffalligkeitskri-
terium zur Unterdokumentation” bei 16 von 80 Leistungserbringern rechnerische Auffélligkeiten,
von denen 14 als qualitativ auffallig bewertet wurden. Im Auffalligkeitskriterium zur Uberdoku-
mentation wurde ein Ergebnis von zwei rechnerisch auffalligen Ergebnissen als qualitativ auffal-
lig bewertet (Tabelle 45). Zu den qualitativ auffélligen Ergebnissen wurden keine weiteren MaB-
nahmen der Stufe 1oder 2 eingeleitet (Tabelle 44).

Tabelle 44: Auffdlligkeitskriterien: Ubersicht tiber Auffdlligkeiten und QualitédtssicherungsmaBnahmen
gem. § 17 DeQS-RL im Modul KCHK-MK-CHIR

Auswertungsjahr
2022
Anzahl %
AK-Ergebnisse des 0S-Verfahrens 244 100
Rechnerisch auffillige Ergebnisse 47 19,26
davon ohne OSEB—UbermittIung 0 0
Auffillige Ergebnisse (0SEB-Datensitze) 47 100
Hinweis auf Best Practice (Schllsselwert 4) 0 0
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen auf Anzahl der Auf- 29 61,7
falligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf Anzahl der Auffal- 18 38,3
ligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 18 100
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0
Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (Auffillige Ergebnisse
ohne Best Practice)
Bewertung als qualitativ unauffallig 3 6,38
Bewertung als qualitativ auffallig 15 31,91
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Auswertungsjahr
2022
Anzahl %
Sonstiges 0 0
Initiierung QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 0 n. a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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Tabelle 45: Auffdlligkeitskriterien: Auffdlligkeiten und Bewertungen nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (AJ 2022) - KCHK-MK-CHIR

ID Auffalligkeitskri- auffallige Ergeb- STNV Bewertung der auffélligen Ergebnisse
terium nisse/Anzahl nicht L o L o .
Leistungser- | einge- Stellunqnahmeverfahren qualitativ una.uffalllge Er- qualitativ au.ffalllge Er- Sonstiges
bringer im AK leitet noch nicht abgeschlos- gebnisse gebnisse
(Prozent) sen
bezogen bezogen | bezogen auf bezogen | bezogen auf bezogen bezogen bezogen
aufalle | aufalleLE | alle auffalli- | aufalleLE | alle auffalli- | aufalle LE aufalle | aufalleLE
auffalligen in diesem gen Ergeb- in diesem gen Ergeb- indiesem | auffalligen | indiesem
Ergebnisse AK nisse AK nisse AK | Ergebnisse AK
Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit
852100 | Haufig fehlende 29/86 29 0/29 0/86 0/29 0/86 0/29 0/86 0/29 0/86
Angaben zur (33,72 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
Schweregradbeur-
teilung der Mitral-
klappenerkran-
kung
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
852113 | Auffalligkeitskrite- | 16/79 0 0/16 0/79 2/16 2/79 14 /16 14/79 0/16 0/79
rium zur Unterdo- | (20,25 %) (0,00 %) (0,00 %) (12,50 %) (253 %) (87,50 %) (17,72 %) (0,00 %) (0,00 %)
kumentation
852114 | Auffalligkeitskrite- | 2/79 0 0/2 0/79 1/2 1/79 1/2 1/79 0/2 0/79
rium zur Uberdo- (253 %) (0,00 %) (0,00 %) (50,00 %) (1,27 %) (50,00 %) (1,27 %) (0,00 %) (0,00 %)
kumentation
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Auswertungsmodul HCH (KCHK-D)

Eine Ubersicht zu den Auffalligkeiten und QualitdtssicherungsmaBnahmen in dem das gesamte

Erfassungsmodul umfassenden Auswertungsmodul HCH befindet sich in Tabelle 46. In diesem

Modul gab es insgesamt 14 rechnerisch auffallige Ergebnisse, von denen 11 als qualitativ auffallig

bewertet wurden. Im Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) gab es kein rechnerisch

auffalliges Ergebnis (Tabelle 47). Zu den qualitativ auffélligen Ergebnissen wurden keine weiteren

MaBnahmen der Stufe 1 oder 2 eingeleitet (Tabelle 46).

Tabelle 46: Auffdlligkeitskriterien: Ubersicht liber Auffélligkeiten und QualitétssicherungsmaBnahmen

gem. § 17 DeQS-RL im Modul KCHK-D

Auswertungsjahr
2022
Anzahl %
AK-Ergebnisse des QS-Verfahrens 657 100
Rechnerisch auffillige Ergebnisse 14 213
davon ohne QSEB-Ubermittiung 0 0
Auffillige Ergebnisse (0SEB-Datensitze) 14 100
Hinweis auf Best Practice (Schliisselwert 4) 0 0
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen auf Anzahl der Auf- 0 0
falligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf Anzahl der Auffal- 14 100
ligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 14 100
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (Auffillige Ergebnisse

ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 3 21,43

Bewertung als qualitativ auffallig N 78,57

Sonstiges 0 0
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Auswertungsjahr
2022
Anzahl %
Initiierung QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 0 n.a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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Tabelle 47: Auffélligkeitskriterien: Auffdlligkeiten und Bewertungen nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (AJ 2022) - KCHK-D

Bundesqualitdtsbericht 2023

ID Auffallig- auffallige Ergeb- STNV Bewertung der auffélligen Ergebnisse
keitskriterium nisse/Anzahl nicht L o L. . .
Leistungserbrin- einge- Stellur:ngnahmeverfahren qualitativ una.uffalllge Er- qualitativ au.ffalllge Er- Sonstiges
ger im AK (Pro- leitet noch nicht abgeschlossen gebnisse gebnisse
zent) bezogen bezogen bezogen auf bezogen | bezogen auf bezogen bezogen bezogen
aufalle | aufalleLE alle auffalli- | aufalleLE | alle auffalli- | aufalleLE aufalle | aufalleLE
auffalligen in diesem gen Ergeb- in diesem gen Ergeb- in diesem auffalligen in diesem
Ergebnisse AK nisse AK nisse AK | Ergebnisse AK
850253 | Auffallig- 13/219 0 0/13 0/219 2/13 2/219 n/13 /219 0/13 0/219
keitskriterium | (5,94 %) (0,00 %) (0,00 %) (15,38 %) (0,91%) (84,62 %) (5,02 %) (0,00 %) (0,00 %)
zur Unterdo-
kumentation
850254 | Auffallig- 1/219 0 0/1 0/219 11 1/219 0/1 0/219 0/1 0/219
keitskriterium | (0,46 %) (0,00 %) (0,00 %) (100,00 %) (0,46 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
zur Uberdoku-
mentation
850281 | Auffallig- 0/219 0 0/- 0/219 0/- 0/219 0/- 0/219 0/- 0/219
keitskriterium | (0,00 %) (=) (0,00 %) () (0,00 %) (-) (0,00 %) (-) (0,00 %)
zum Minimal-
datensatz
(MDS)
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3.3 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Qualitatsindikatoren

Mit Abschluss des STNV wurden alle rechnerischen Auffalligkeiten qualitativ bewertet. Bei 53 der
473 (11,20 %) rechnerisch auffalligen Qualitdtsindikatorergebnissen erfolgte die Bewertung im
Sinne eines Defizitnachweises (positiv, qualitativ auffallig) und bei 78 (16,49 %) eine Bewertung im
Sinne eines Verdachtsdementis (negativ, qualitativ unauffallig). Bei 15 (3,17 %) rechnerisch auffal-
ligen Ergebnissen war eine Bewertung aufgrund fehlerhafter Dokumentation nicht maglich. Des
Weiteren erfolgte bei 327 (69,13 %) Qualitatsindikatorergebnissen die oben beschriebene Einstu-

fung ,H99" ohne qualitative Bewertung.

Betrachtet man ausschlieBlich die Qualitatsindikatoren, fur die eine Stellungnahme eingereicht
wurde (ohne die H99-Bewertungen) zeigt sich ein Anteil an qualitativ auffélligen Ergebnissen von
36,30 % (53 qualitativ auffallige Qualitatsindikatorergebnisse von insgesamt 146 rechnerisch auf-
falligen Qualitatsindikatorergebnisse). Im Jahr zuvor lag dieser Anteil der qualitativ auffalligen Er-
gebnisse an allen rechnerisch auffélligen Ergebnissen sehr &hnlich bei 37,1 % (56 von 151).

Insgesamt ist anzumerken, dass flir 45 von allen 48 eingesetzten Qualitatsindikatoren entweder
eine H99, eine D80 oder eine qualitativ auffallige Bewertung vergeben wurde, d. h. es gab 3 Quali-
tatsindikatoren in dem kein Standort qualitativ auffallig wurde. Dabei handelte es sich zum einen
jeweils um den Qualitatsindikator ,Neurologischen Komplikationen bei elektiver/dringlicher Ope-
ration” in den Auswertungsmodulen KCHK-AK-CHIR, KCHK-MK-KATH und KCHK-MK-CHIR. Da bei
diesem Qualitatsindikator bereits in der Vergangenheit nach fachlicher Diskussion im Experten-
gremium auf eine nicht ausreichenden Messgute geschlossen wurde, wird dieser Qualitatsindika-
tor zum EJ 2023 nicht mehr geflihrt. Die Streichung erfolgt auch, weil sich hier in allen Auswer-
tungsmodulen ein Underreporting vermuten lasst. Zudem werden ab dem EJ 2020 zur Erfassung
von bspw. Schlaganfallen auch Sozialdaten herangezogen die ggf. auch mit einer hGheren Mess-

gute einhergehen.

Allein 16 (30,19 %) der 53 qualitativ auffalligen Qualitatsindikator-Ergebnisse (ohne Auffallig-
keitskriteriums-Ergebnisse) sind auf den Qualitatsindikator ,Sterblichkeit im Krankenhaus” zu-
rdckzufihren, wobei dieser auch in allen 6 Auswertungsmodulen ausgewertet bzw. bewertet
wurde. In der modulspezifischen Betrachtung weist der Qualitatsindikator 392002 ,Schwerwie-
gende eingriffsbedingte Komplikationen wéhrend des stationédren Aufenthalts” (KCHK-MK-KATH)

die héchste Anzahl (absolut) an qualitativ auffalligen Bewertungen auf.

Am 1. September 2022 fand die Sitzung des Ubergangsgremiums der Bundesfachkommission
(BFK) Koronarchirurgie und Aortenklappe und am 21. September 2022 die Sitzung des Ubergangs-
gremiums der BFK zu den Mitralklappen statt. Im Anschluss der Sitzungen erhielten alle LE mit
Ausnahme des LE, fir den weiterfihrende MaBnahmen vorgesehen waren, eine Bewertung als

qualitativ auffallig bzw. unauffallig.

Im Anschluss des EJ 2021 wurde eine Begehung in den herzchirurgischen QS-Verfahren geplant
und im Q2 2023 durchgeflihrt.
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Der zu begehende Standort war in 5 Qualitatsindikatoren und einem Auffalligkeitskriterium ver-
teilt auf b Auswertungsmodule rechnerisch auffallig. Zwei der rechnerisch auffalligen Qualitats-
indikatoren erhielten die Bewertung H39 (nur ein Hinweis, keine qualitative Bewertung), ein Er-
gebnis wurde mit qualitativ unauffallig und das Ergebnis im Auffalligkeitskriterium mit qualitativ
auffallig bewertet. Die zwei Gbrigen Qualitatsindikatoren wurden zur qualitativen Bewertung im
Rahmen der Begehung fokussiert.

Im Anschluss der Begehungen wurde eine Zielvereinbarung mit dem Leistungserbringer festge-
legt, in der erforderliche MaBnahmen zur Qualitatsverbesserung festgehalten wurden.

Die fristgerechte Umsetzung der in den Zielvereinbarungen festgelegten MaBnahmen wird in den
folgenden Kalenderjahren gepruft.

Verfahrensanalyse

Auswertungsmodul Isolierte Koronarchirurgie (KCHK-KC)

Im Auswertungsmodul Isolierte Koronarchirurgie (konventionell chirurgisch) sind in allen 8 Quali-
tatsindikatoren rechnerisch auffallige Ergebnisse aufgetreten (Tabelle 48, Tabelle 49). In allen Fal-
len der rechnerischen Auffalligkeiten bei auf Sozialdaten basierenden Qls wurde kein schriftliches
STNV durchgefuhrt. Stattdessen erhielten die Leistungserbringer einen Hinweis und damit die
Mdglichkeit einer internen Analyse ihrer Ergebnisse ohne eine qualitative Bewertung. Bei den drei
auf QS-basierten Qualitatsindikatoren mit 9 rechnerisch auffalligen Ergebnissen wurde ein
schriftliches STNV durchgeflhrt, wobei 6 von 9 rechnerisch auffalligen Ergebnissen als qualitativ
auffallig bewertet wurden. Zu einer Auffalligkeit im QI ,Neurologische Komplikationen bei elekti-
ver/dringlicher Operation” wurde das Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen. ,Im
Qualitatsindikator ,Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna” wurden zwei Leis-
tungserbringerergebnisse wegen Hinweisen auf Struktur- und Prozessmangel als qualitativ auf-
fallig deklariert (Tabelle 49). Im Qualitatsindikator ,Sterblichkeit im Krankenhaus” wurde ein Er-
gebnis wegen Hinweisen auf Struktur- und Prozessmangel und ein Leistungserbringerergebnis
wegen des Fehlens ausreichend erklarender Griinde als qualitativ auffallig eingestuft. Auch im
Qualitatsindikator ,Neurologische Komplikationen bei elektiver/dringlicher Operation” ergaben
sich zwei qualitative Auffalligkeiten wegen Hinweisen auf Struktur- und Prozessmangel und eine
wegen des Fehlens ausreichend erklarender Griinde. Im Qualitatsindikator ,Sterblichkeit im Kran-
kenhaus” wurden zwei rechnerisch auffallige Leistungserbringerergebnisse als qualitativ unauf-
fallig bewertet, da sich das abweichende Ergebnis durch Einzelfalle erklaren lieB (Tabelle 49). Bei
keinem der qualitativ auffalligen Leistungserbringer wurden weitere MaBnahmen der Stufe 1oder
2 eingeleitet (Tabelle 48).
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Tabelle 48: Qualitdtsindikatoren: Ubersicht (iber Auffdlligkeiten und QualitdtssicherungsmaBnahmen

gem. § 17 DeQS-RL im Modul KCHK-KC

Auswertungsjahr
2022
Anzahl %
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 777 100
Rechnerisch auffillige Ergebnisse 28 3,60
davon ohne QSEB-Ubermittiung 0 0
Auffillige Ergebnisse (QSEB-Datensétze) 28 100
rechnerisch auffallig (Schliisselwert 3) 28 100
andere Auffélligkeit (SchlUsselwert 8) 0 0
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen auf Anzahl der Auf- 19 67,86
falligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf Anzahl der Auffal- 9 3214
ligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) g 100
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 1 nn

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (Auffillige Ergebnisse

ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 2 714
Bewertung als qualitativ auffallig 6 21,43
Bewertung nicht méglich wegen fehlerhafter Dokumentation 0 0
Sonstiges 0 0
Initiierung QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 2 n. a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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Tabelle 43: Qualitdtsindikatoren: Auffdlligkeiten und Bewertungen nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (AJ 2022) - KCHK-KC

ID Qualitatsin- auffallige | STNV Bewertung der auffélligen Ergebnisse
dikator Ergeb- | nicht L o L. . . .
nisse/Anzahl i Stellungnahrrlever— qualitativ un?uffalllge qualitativ au.ffalllge Er- | Dokumentationsfeh- Sonstiges
Leistungser- = gelei- fahren noch nicht ab- Ergebnisse gebnisse ler
bringer im QI tet geschigssan
(Prozent) bezogen | bezogen bezogen | bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen
auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle
auffalli- LEin auffalli- LEin | auffalligen LEin auffalli- LEin auffalli- LEin
gen Er- diesem gen Er- diesem | Ergebnisse diesem gen Er- diesem gen Er- diesem
gebnisse (0]} gebnisse 0l 0l | gebnisse Ql | gebnisse 0l
352000 | Verwendung | 2/87 0 0/2 0/87 0/2 0/87 2/2 21787 0/2 0/87 0/2 0/87
der linkssei- | (2,30 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (100,00 %) (2,30 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
tigen Arteria
mammaria
interna
352001 | Schlaganfall | 4/86 4 0/4 0/86 0/4 0/86 0/4 0/86 0/4 0/86 0/4 0/86
innerhalb von | (4,65 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
30 Tagen
352003 | Erneute Ko- 4786 4 0/4 0/86 0/4 0/86 0/4 0/86 0/4 0/86 0/4 0/86
ronarchirur- | (4,65 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
gie innerhalb
von 30 Tagen
352004 | PClinnerhalb | 3/86 3 0/3 0/86 0/3 0/86 0/3 0/86 0/3 0/86 0/3 0/86
von 30 Tagen | (3,49 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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ID Qualitatsin- auffallige | STNV Bewertung der auffélligen Ergebnisse
dikator Ergeb- | nicht . e . s . .
nisse/Anzahl i Stellungnahrrlever— qualitativ un?uffalllge qualitativ au.ffalllge Er- | Dokumentationsfeh- Sonstiges
Leistungser-  gelei- fahren noch nicht ab- Ergebnisse gebnisse ler
bringer im QI tet geschlossen
(Prozent) bezogen | bezogen bezogen | bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen
auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle
auffalli- LEin auffalli- LEin | auffalligen LEin auffalli- LEin auffalli- LEin
gen Er- diesem gen Er- diesem | Ergebnisse diesem gen Er- diesem gen Er- diesem
gebnisse 0]} gebnisse ol 0l | gebnisse 0l | gebnisse ol
352007 | Sterblichkeit | 4/87 0 0/4 0/87 214 2/87 2/4 2187 0/4 0/87 0/4 0/87
im Kranken- | (4,60 %) (0,00 %) (0,00 %) (50,00 %) (2,30 %) (50,00 %) (2,30 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
haus
352008 | Sterblichkeit | 4/86 4 0/4 0/86 0/4 0/86 0/4 0/86 0/4 0/86 0/4 0/86
innerhalb von | (4,65 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
30 Tagen
352009 | Sterblichkeit | 4/86 4 0/4 0/86 0/4 0/86 0/4 0/86 0/4 0/86 0/4 0/86
innerhalb ei- | (4,65 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
nes Jahres
352010 | Neurologi- 3/87 0 1/3 1/87 0/3 0/87 2/3 2/87 0/3 0/87 0/3 0/87
sche Kompli- | (3,45 %) (33,33 %) (115 %) (0,00 %) (0,00 %) (66,67 %) (2,30 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
kationen bei
elekti-
ver/dringli-
cher Opera-
tion
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Auswertungsmodul Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie (KCHK-KC-KOMB)

Im Auswertungsmodul Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie sind in drei Qualitatsin-
dikatoren rechnerisch auffallige Ergebnisse aufgetreten (Tabelle 50, Tabelle 51; ,Verwendung der
linksseitigen Arteria mammaria interna” 3/86 Qualitatsindikator-Ergebnisse, ,Sterblichkeit im
Krankenhaus” 6/86 Qualitatsindikator-Ergebnisse, ,Neurologische Komplikationen bei elektiver/
dringlicher Operation” 5/86 Qualitatsindikator-Ergebnisse). In allen Fallen wurde ein schriftliches
STNV durchgefihrt, welches bei dem Qualitatsindikator ,Sterblichkeit im Krankenhaus” sowohl
durch ein Gesprach als auch durch eine Begehung unterstiitzt wurde (Tabelle 50). Im Qualitatsin-
dikator ,Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna” wurden zwei von den drei Leis-
tungserbringerergebnissen aufgrund von Hinweisen auf Struktur- und Prozessmangel als quali-
tativ auffallig deklariert (Tabelle 51). Das dritte auffallige Ergebnis erklarte sich durch Einzelfalle
und wurde mit qualitativ unauffallig bewertet. Im Qualitatsindikator ,Sterblichkeit im Kranken-
haus” wurde ein rechnerisch auffalliges Ergebnis wegen Hinweisen auf Struktur- und Prozess-
mangel qualitativ auffallig. Im Qualitatsindikator ,Neurologische Komplikationen bei elekti-
ver/dringlicher Operation” ergab sich eine qualitative Auffalligkeit wegen Hinweisen auf Struktur-
und Prozessmangel und in zwei Féllen aufgrund dessen, dass keine (ausreichend erklérenden)
Grinde fur die rechnerische Auffalligkeit benannt wurden. Bei einem der zwei qualitativ auffalli-
gen Leistungserbringern im Qualitatsindikator ,Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria
interna” wurde eine MaBnahme der Stufe Tinitiiert (Tabelle 50).

Tabelle 50: Qualitdtsindikatoren: Ubersicht Giber Auffdlligkeiten und QualitdtssicherungsmaBnahmen
gem. § 17 DeQS-RL im Modul KCHK-KC-KOMB

Auswertungsjahr
2022
Anzahl %
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 1605 100
Rechnerisch aufféllige Ergebnisse 14 0,87
davon ohne OSEB—UbermittIung 0 0
Auffillige Ergebnisse (QSEB-Datensétze) 14 100
rechnerisch auffallig (Schllsselwert 3) 14 100
andere Auffalligkeit (Schllsselwert 8) 0 0
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen auf Anzahl der Auf- 0 0
falligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf Anzahl der Auffal- 14 100
ligkeiten)
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Auswertungsjahr
2022
Anzahl %
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 14 100
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 1 714
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 1 714
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 1 714

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (Auffillige Ergebnisse

ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 7 50
Bewertung als qualitativ auffallig 6 42,86
Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 0 0
Sonstiges 0 0
Initiierung QualitdtssicherungsmaBnahmen

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

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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Tabelle 51: Qualitdtsindikatoren: Auffdlligkeiten und Bewertungen nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (AJ 2022) - KCHK-KC-KOMB

ID Qualitatsin- auffallige Er- | STNV Bewertung der auffélligen Ergebnisse
dikator geb- nicht L o L. . . .
nisse/Anzahl i Stellungnahrrlever— qualitativ un?uffalllge qualitativ aflffalllge Dokumentationsfeh- Sonstiges
Leistungser- | gelei- fahren noch nicht ab- Ergebnisse Ergebnisse ler
bringer im QI tet geschlossan
(Prozent) bezogen | bezogen bezogen | bezogen bezogen | bezogen | bezogen @ bezogen | bezogen | bezogen
auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle
auffalli- LEin auffalli- LEin auffalli- LEin auffalli- LEin auffalli- LEin
gen Er- diesem gen Er- diesem gen Er- diesem gen Er- diesem gen Er- diesem
gebnisse (0]} gebnisse (0]} gebnisse Ql | gebnisse 0l | gebnisse 0l
362002 | Verwendung | 3/86 0 0/3 0/86 173 1/86 2/3 2/86 0/3 0/86 0/3 0/86
der linksseiti- | (3,49 %) (0,00 %) (0,00 %) (33,33 %) (116 %) (66,67 %) (2,33 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
gen Arteria
mammaria
interna
362019 | Sterblichkeit | 6/86 0 1/6 1/86 4/6 4/86 1/6 1/86 0/6 0/86 0/6 0/86
im Kranken- (6,98 %) (16,67 %) (116 %) (66,67 %) (4,65 %) (16,67 %) (116 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
haus
362022 | Neurologi- 5/86 0 0/5 0/86 2/5 2/86 3/5 3/86 0/5 0/86 0/5 0/86
sche Kompli- | (5,81%) (0,00 %) (0,00 %) (40,00 %) (2,33 %) (60,00 %) (3,49 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
kationen bei
elekti-
ver/dringli-
cher Opera-
tion
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Auswertungsmodul Kathetergestiitzte isolierte Aortenklappeneingriffe (KCHK-AK-KATH)

Im Auswertungsmodul Kathetergestitzte isolierte Aortenklappeneingriffe sind in 7 Qualitatsindi-
katoren rechnerisch auffallige Ergebnisse aufgetreten (Tabelle 52, Tabelle 53). In allen Féllen der
rechnerischen Auffalligkeiten bei auf Sozialdaten basierenden Qls wurde kein schriftliches STNV
durchgeflhrt. Stattdessen erhielten die Leistungserbringer einen Hinweis und damit die Moglich-
keit einer internen Analyse ihrer Ergebnisse ohne eine qualitative Bewertung. Bei den vier auf 0S-
Daten-basierten Qualitatsindikatoren mit 18 rechnerisch auffalligen Ergebnissen wurde ein
schriftliches STNV durchgeflihrt, wobei 8 von 18 rechnerisch auffalligen Ergebnissen als qualitativ
auffallig bewertet wurden. Hierbei wurden im Qualitatsindikator ,Intraprozedurale Komplikatio-
nen wahrend des stationaren Aufenthalts” 4 Ergebnisse wegen Hinweisen auf Struktur- und Pro-
zessmangel und ein Ergebnis wegen sonstiger Griinde flr die rechnerische Auffalligkeit als qua-
litativ auffallig deklariert (Tabelle 53). Im Qualitatsindikator ,GefaBkomplikationen wahrend des
stationaren Aufenthalts” wurde ein Ergebnis wegen Hinweisen auf Struktur- und Prozessmangel
fur die rechnerische Auffalligkeit als qualitativ auffallig eingeordnet. Auch im Qualitatsindikator
.Sterblichkeit im Krankenhaus” wurde ein Ergebnis wegen sonstiger Griinde fiir die rechnerische
Auffalligkeit als qualitativ auffallig bewertet. Im Qualitatsindikator ,Neurologische Komplikatio-
nen bei elektiver/dringlicher Operation” wurde eines von 4 rechnerisch auffalligen Ergebnissen
als qualitativ auffallig bewertet, weil keine (ausreichend erklarenden) Griinde fiir die rechnerische
Auffalligkeit benannt wurden. Bei keinem der qualitativ auffalligen Leistungserbringern wurden

weitere MaBnahmen der Stufe 1 oder 2 eingeleitet (Tabelle 52).

Tabelle 52: Qualitétsindikatoren: Ubersicht (iber Auffdlligkeiten und QualitdtssicherungsmaBnahmen
gem. § 17 DeQS-RL im Modul KCHK-AK-KATH

Auswertungsjahr
2022
Anzahl %
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 692 100
Rechnerisch auffillige Ergebnisse 32 4,62
davon ohne QSEB-Ubermittlung 0 0
Auffillige Ergebnisse (0SEB-Datensitze) 32 100
rechnerisch auffallig (Schliisselwert 3) 32 100
andere Auffélligkeit (SchlUsselwert 8) 0 0
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen auf Anzahl der Auf- 14 43,75
falligkeiten)
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Auswertungsjahr
2022

Anzahl %

Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf Anzahl der Auffal- 18 56,25
ligkeiten)

schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 18 100

Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0

Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0

Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (Auffillige Ergebnisse
ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 10 31,25
Bewertung als qualitativ auffallig 8 25
Bewertung nicht méglich wegen fehlerhafter Dokumentation 0 0
Sonstiges 0 0

Initiierung QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1* 0 n. a.

MaBnahmenstufe 2 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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Tabelle 53: Qualitdtsindikatoren: Auffdlligkeiten und Bewertungen nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (AJ 2022) - KCHK-AK-KATH

ID Qualitatsin- auffallige Er- | STNV Bewertung der auffélligen Ergebnisse
dikator geb- nicht L o L o . .
nisse/Anzahl i Stellungnahrrlever— qualitativ un?uffalllge qualitativ al.Jffalllge Dokumentationsfeh- Sonstiges
Leistungser- | gelei- fahren noch nicht ab- Ergebnisse Ergebnisse ler
bringer im Ol tet LAl
(Prozent) bezogen | bezogen bezogen | bezogen bezogen | bezogen = bezogen | bezogen A bezogen | bezogen
auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle
auffalli- LEin auffalli- LEin auffalli- LEin auffalli- LEin auffalli- LEin
gen Er- diesem gen Er- diesem gen Er- diesem gen Er- diesem gen Er- diesem
gebnisse (0]} gebnisse 0l gebnisse 0l | gebnisse 0l | gebnisse 0l
372000 | Intraproze- 6/88 0 0/6 0/88 1/6 1/88 5/6 5/88 0/6 0/88 0/6 0/88
durale Kom- (6,82 %) (0,00 %) (0,00 %) (16,67 %) (114 %) (83,33 %) (5,68 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
plikationen
372001 | GefaBkompli- | 4/88 0 0/4 0/88 3/4 3/88 174 1/88 0/4 0/88 0/4 0/88
kationen (4,55 %) (0,00 %) (0,00 %) (75,00 %) (3,41%) (25,00 %) (114 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
wahrend des
stationaren
Aufenthalts
372002 | Schlaganfall 5/85 5 0/5 0/85 0/5 0/85 0/5 0/85 0/5 0/85 0/5 0/85
innerhalb von | (5,88 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
30 Tagen
372003 | Erneuter Aor- | 4/85 4 0/4 0/85 0/4 0/85 0/4 0/85 0/4 0/85 0/4 0/85
tenklappen- (4,71 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
eingriff in-
nerhalb von
30 Tagen
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ID Qualitatsin- auffallige Er- | STNV Bewertung der auffalligen Ergebnisse
dikator geb- | nicht . e . e . .
nisse/Anzahl i Stellungnahrrlever— qualitativ un?uffalllge qualitativ al.Jffalllge Dokumentationsfeh- Sonstiges
Leistungser- | gelei- fahren noch nicht ab- Ergebnisse Ergebnisse ler
bringer im QI tet geschlossen
(Prozent) bezogen | bezogen bezogen | bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen
auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle
auffalli- LEin auffalli- LEin auffalli- LEin auffalli- LEin auffalli- LEin
gen Er- diesem gen Er- diesem gen Er- diesem gen Er- diesem gen Er- diesem
gebnisse 0]} gebnisse ol gebnisse 0l | gebnisse 0l | gebnisse ol
372006 | Sterblichkeit | 4/88 0 0/4 0/88 3/4 3/88 114 1/88 0/4 0/88 0/4 0/88
im Kranken- (4,55 %) (0,00 %) (0,00 %) (75,00 %) (3,41 %) (25,00 %) (114 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
haus
372007 | Sterblichkeit | 5/85 5 0/5 0/85 0/5 0/85 0/5 0/85 0/5 0/85 0/5 0/85
innerhalb von | (5,88 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
30 Tagen
372009 | Neurologi- 4788 0 0/4 0/88 3/4 3/88 114 1/88 0/4 0/88 0/4 0/88
sche Kompli- | (4,55 %) (0,00 %) (0,00 %) (75,00 %) (3,41 %) (25,00 %) (114 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
kationen bei
elekti-
ver/dringli-
cher Opera-
tion
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Auswertungsmodul Offen-chirurgische isolierte Aortenklappeneingriffe (KCHK-AK-CHIR)

Im Auswertungsmodul Offen-chirurgische isolierte Aortenklappeneingriffe sind rechnerisch auf-
fallige Ergebnisse in 6 Qualitatsindikatoren aufgetreten (Tabelle 54, Tabelle 55). In allen Féllen der
rechnerischen Auffalligkeiten bei auf Sozialdaten basierenden Qls wurde kein schriftliches STNV
durchgeflhrt. Stattdessen erhielten die Leistungserbringer einen Hinweis und damit die Moglich-
keit einer internen Analyse ihrer Ergebnisse ohne eine qualitative Bewertung. Bei den drei auf 0S-
basierten Qualitatsindikatoren mit 10 rechnerisch auffalligen Ergebnissen wurde ein schriftliches
STNV durchgefuhrt, wobei 3 von 10 rechnerisch auffalligen Ergebnissen als qualitativ auffallig be-
wertet wurden. Hierbei wurden im Qualitatsindikator ,Intraprozedurale Komplikationen wahrend
des stationaren Aufenthalts” eines der zwei rechnerisch auffalligen Ergebnisse wegen des Feh-
lens ausreichend erklarender Grinde flr die rechnerische Auffalligkeit als qualitativ auffallig de-
klariert (Tabelle 55) und das zweite als unauffillig, da dies durch Einzelfélle zu erkldren war. Im
Qualitatsindikator ,Neurologische Komplikationen bei elektiver/dringlicher Operation” wurden
alle vier rechnerisch auffalligen Ergebnisse als qualitativ unauffallig bewertet. Auch hier lieBen
sich die abweichenden Ergebnisse durch Einzelfalle erklaren. Im Indikator ,Sterblichkeit im Kran-
kenhaus” wurden jeweils zwei Ergebnisse als qualitativ auffallig als auch als unauffallig bewertet.
Die qualitativen Auffalligkeiten begrindeten sich einmal dadurch, dass Hinweise auf Struktur-
und Prozessmangel gesehen wurden sowie einmal keine (ausreichend erklarenden) Griinde fir
die rechnerische Auffalligkeit benannt wurden. Bei keinem der qualitativ auffalligen Leistungser-

bringern wurden weitere MaBnahmen der Stufe 1 oder 2 eingeleitet (Tabelle 54).

Tabelle 54: Qualitétsindikatoren: Ubersicht iber Auffélligkeiten und QualitdtssicherungsmaBnahmen
gem. § 17 DeQS-RL im Modul KCHK-AK-CHIR

Auswertungsjahr
2022
Anzahl %
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 683 100
Rechnerisch auffillige Ergebnisse 20 2,93
davon ohne QSEB-Ubermittiung 0 0
Auffillige Ergebnisse (0SEB-Datensitze) 20 100
rechnerisch auffallig (Schllsselwert 3) 20 100
andere Auffalligkeit (Schllsselwert 8) 0 0
Hinweis auf Best Practice (Schllsselwert 4) 0 0
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen auf Anzahl der Auf- 10 50
falligkeiten)
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Auswertungsjahr
2022

Anzahl %

Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf Anzahl der Auffallig- 10 50
keiten)

schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 10 100

Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0

Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0

Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (Auffillige Ergebnisse
ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 7 35
Bewertung als qualitativ auffallig 3 15
Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 0 0
Sonstiges 0 0

Initiierung QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1* 0 n. a.

MaBnahmenstufe 2 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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Tabelle 55: Qualitdtsindikatoren: Auffdlligkeiten und Bewertungen nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (AJ 2022) - KCHK-AK-CHIR

ID Qualitatsin- auffallige Er- | STNV Bewertung der auffélligen Ergebnisse
dikator geb- nicht L. . L. . . .
nisse/Anzahl i Stellungnahme.ver— qualitativ un?uffalllge qualitativ aflffalllge Dokumentationsfeh- Sonstiges
Leistungser- | gelei- fahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse ler
bringer im QI tet gbassERles st
(Prozent) bezogen | bezogen bezogen | bezogen bezogen | bezogen = bezogen | bezogen | bezogen | bezogen
auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle
auffalli- LEin | auffalligen LE in auffalli- LEin auffalli- LE in auffalli- LE in
gen Er- diesem | Ergebnisse diesem genEr- diesem gen Er- diesem gen Er- diesem
gebnisse 0]} 0l gebnisse 0l | gebnisse Ol | gebnisse 0l
382000 | Intraproze- 2/88 0 0/2 0/88 1/2 1/88 1/2 1/88 0/2 0/88 0/2 0/88
durale Kom- (2,27 %) (0,00 %) (0,00 %) (50,00 %) (114 %) (50,00 %) (114 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
plikationen
382001 | Schlaganfall 4/ 84 4 0/4 0/84 0/4 0/84 0/4 0/84 0/4 0/84 0/4 0/84
innerhalb von | (4,76 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
30 Tagen
382003 | Erneuter 3/84 3 0/3 0/84 0/3 0/84 0/3 0/84 0/3 0/84 0/3 0/84
Aortenklap- (357 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
peneingriff
innerhalb von
30 Tagen
382006 | Sterblichkeit | 4/88 0 0/4 0/88 2/4 2/88 2/4 2/88 0/4 0/88 0/4 0/88
im Kranken- (4,55 %) (0,00 %) (0,00 %) (50,00 %) (2,27 %) (50,00 %) (2,27 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
haus
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ID Qualitatsin- auffallige Er- | STNV Bewertung der auffalligen Ergebnisse
dikator geb- nicht L e L e . .
nisse/Anzahl i Stellungnahme.ver— qualitativ un?uffalllge qualitativ afjffalllge Dokumentationsfeh- Sonstiges
Leistungser- | gelei- fahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse ler
bringer im QI tet 2EEEE I
(Prozent) bezogen | bezogen bezogen | bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen
auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle
auffalli- LEin | auffalligen LE in auffalli- LEin auffalli- LE in auffalli- LE in
gen Er- diesem | Ergebnisse diesem gen Er- diesem gen Er- diesem gen Er- diesem
gebnisse 0]} 0l gebnisse 0l | gebnisse QI | gebnisse ol
382007 | Sterblichkeit | 3/84 3 0/3 0/84 0/3 0/84 0/3 0/84 0/3 0/84 0/3 0/84
innerhalb von | (3,57 %) (0,00 %) (0,00%) (0,00%) (0,00 %) (0,00 %) (0,00%) (0,00%) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
30 Tagen
382009 | Neurologi- 4 /87 0 0/4 0/87 414 4 /87 0/4 0/87 0/4 0/87 0/4 0/87
sche Kompli- | (4,60 %) (0,00 %) (0,00 %) (100,00 %) (4,60 %) (0,00 %) (0,00%) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
kationen bei
elekti-
ver/dringli-
cher Opera-
tion
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Auswertungsmodul Kathetergestiitzte isolierte Mitralklappeneingriffe (KCHK-MK-KATH)

Im Auswertungsmodul Kathetergestitzte isolierte Mitralklappeneingriffe sind in 12 Qualitatsindi-
katoren rechnerisch auffallige Ergebnisse aufgetreten (Tabelle 56, Tabelle 57). In allen Féllen der
rechnerischen Auffalligkeiten bei auf Sozialdaten basierenden Qls wurde kein schriftliches STNV
durchgefihrt. Ebenso im Qualitatsindikator,Leitlinienkonforme Indikationsstellung flr einen Ein-
griff an der Mitralklappe”. Stattdessen erhielten die Leistungserbringer einen Hinweis und damit
die Moglichkeit einer internen Analyse ihrer Ergebnisse ohne eine qualitative Bewertung. Bei den
5 auf QS-basierten Qualitatsindikatoren mit 74 rechnerisch auffalligen Ergebnissen wurde ein
schriftliches STNV durchgefihrt, wobei 23 von 74 rechnerisch auffalligen Ergebnissen als quali-
tativ auffallig bewertet wurden. Im Qualitatsindikator ,Postprozedurales akutes Nierenversagen
wahrend des stationaren Aufenthalts” wurden 3 von 9 rechnerisch auffalligen Ergebnissen als
qualitativ auffallig bewertet, in einem Fall aufgrund von Hinweisen auf Struktur- und Prozess-
mangel und in zwei weiteren Féllen, in denen keine (ausreichend erkldrenden) Griinde fiir die
rechnerische Auffalligkeit benannt wurden. Im Qualitatsindikator .Schwerwiegende eingriffsbe-
dingte Komplikationen wahrend des stationaren Aufenthalts” wurden von insgesamt 18 rechne-
risch auffalligen Ergebnissen 8 als qualitativ auffallig bewertet, 8 als unauffallig und in zwei Fallen
wurden Dokumentationsfehler bestatigt. Die 8 qualitativ auffalligen Ergebnisse begrindeten sich
in zwei Fallen, weil Hinweise auf Struktur- und Prozessmangel vorlagen und in 6 Fallen keine (aus-
reichend erklarenden) Griinde flr die rechnerische Auffalligkeit benannt wurden. Beim Qualitats-
indikator ,Erreichen des Eingriffsziels nach einem Mitralklappeneingriff” mit insgesamt 23 rech-
nerisch auffalligen Ergebnissen wurde in 9 Fallen Dokumentationsfehler bestatigt, in 9 Fallen
wurde das Ergebnis als qualitativ unauffallig bewertet und in 5 Fallen als qualitativ auffallig. In
allen 5 Féllen wurden keine (ausreichend erkldrenden) Griinde fiir die rechnerische Auffélligkeit
benannt. Im Qualitatsindikator ,Sterblichkeit im Krankenhaus” ergaben sich drei qualitative Auf-
falligkeiten wegen Hinweisen auf Struktur- und Prozessmangel und vier wegen des Fehlens aus-
reichend erklarender Griinde flr die rechnerische Auffélligkeit. In 9 Fallen wurde das zunachst
auffallige Ergebnis als qualitativ unauffallig bewertet. Im Qualitatsindikator ,Neurologische Kom-
plikationen bei elektiver/dringlicher Operation” wurden alle 8 rechnerisch auffalligen Ergebnisse
durch Einzelfélle erklart (Tabelle 57). Bei keinem der qualitativ auffalligen Leistungserbringer
wurden weiteren MaBnahmen der Stufe 1 oder 2 eingeleitet (Tabelle 56).

Tabelle 56: Qualitdtsindikatoren: Ubersicht (iber Auffdlligkeiten und QualitdtssicherungsmaBnahmen
gem. § 17 DeQS-RL im Modul KCHK-MK-KATH

Auswertungsjahr
2022
Anzahl %
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 2784 100
Rechnerisch auffillige Ergebnisse 261 9,38
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Auswertungsjahr
2022
Anzahl %
davon ohne QSEB-Ubermittiung 0 0
Auffillige Ergebnisse (QSEB-Datensétze) 261 100
rechnerisch auffallig (Schllsselwert 3) 261 100
andere Auffalligkeit (Schllsselwert 8) 0 0
Hinweis auf Best Practice (Schllsselwert 4) 0 0
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen auf Anzahl der Auf- 187 71,65
falligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf Anzahl der Auffal- 74 28,35
ligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 74 100
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0
Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (Auffillige Ergebnisse
ohne Best Practice)
Bewertung als qualitativ unauffallig 40 15,33
Bewertung als qualitativ auffallig 23 8,81
Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation n 4,21
Sonstiges 0 0
Initiierung QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 0 n.a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a.
* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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Tabelle 57: Qualitdtsindikatoren: Auffdlligkeiten und Bewertungen nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (AJd 2022) - KCHK-MK-KATH

ID Qualitatsindi- auffallige | STNV Bewertung der auffélligen Ergebnisse
kator Ergeb- | nicht L o L o . .
nisse/Anzahl i Stellungnahme.ver— qualitativ un?uffalllge qualitativ al.Jffalllge Dokumentationsfeh- Sonstiges
Leistungser- = gelei- fahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse ler
bringer im QI tet gbassERles st
(Prozent) bezogen | bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen @ bezogen | bezogen | bezogen
auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle
auffalli- LEin | auffalligen LE in auffalli- LE in auffalli- LE in auffalli- LE in
gen Er- diesem | Ergebnisse diesem gen Er- diesem genEr- diesem gen Er- diesem
gebnisse 0]} 0l gebnisse Ol | gebnisse Ql | gebnisse 0l
392000 | Leitlinienkon- | 114/223 N4 0/M4 0/223 0/M4 0/223 0/M4 0/223 0/M4 0/223 0/M4 0/223
forme Indika- | (51,12 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
tionsstellung
flr einen Ein-
griff an der
Mitralklappe
392001 | Postproze- 9/223 0 0/9 0/223 6/9 6/223 3/9 317223 0/9 0/223 0/9 0/223
durales akutes | (4,04 %) (0,00 %) (0,00 %) (66,67 %) (2,69 %) (33,33 %) (1,35 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
Nierenversa-
gen wahrend
des stationa-
ren Aufent-
halts
392002 | Schwerwie- 187223 0 0/18 0/223 8/18 817223 8/18 817223 2/18 21223 0/18 0/223
gende ein- (8,07 %) (0,00 %) (0,00%) (44,44 %) (3,59 %) (44,44 %) (3,59 %) M%) (0,90 %) (0,00 %) (0,00 %)
griffsbedingte
Komplikatio-
nen wahrend
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ID Qualitatsindi- auffallige | STNV Bewertung der auffalligen Ergebnisse
kator Ergeb- | nicht . e . e . .
nisse/Anzahl i Stellungnahme.ver— qualitativ un?uffalllge qualitativ al.Jffalllge Dokumentationsfeh- Sonstiges
Leistungser- | gelei- fahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse ler
bringer im QI tet 2EEEE I
(Prozent) bezogen | bezogen bezogen | bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen
auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle
auffalli- LEin | auffalligen LEin auffalli- LEin auffalli- LEin auffalli- LEin
gen Er- diesem | Ergebnisse diesem gen Er- diesem gen Er- diesem gen Er- diesem
gebnisse 0]} 0l | gebnisse 0l | gebnisse 0l | gebnisse ol
des stationa-
ren Aufent-
halts
392003 | Schlaganfall 9/180 9 0/9 0/180 0/9 0/180 0/9 0/180 0/9 0/180 0/9 0/180
innerhalb von | (5,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
30 Tagen
392004 | Endokarditis 9/181 9 0/9 0/181 0/9 0/181 0/9 0/181 0/9 0/181 0/9 0/181
wahrend des (4,97 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
stationaren
Aufenthalts o-
der innerhalb
von 90 Tagen
392005 | Schwerwie- 13 /181 13 0/13 0/181 0/13 0/181 0/13 0/181 0/13 0/181 0/13 0/181
gende ein- (7,18 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
griffsbedingte
Komplikatio-
nen innerhalb
von 90 Tagen
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ID Qualitatsindi- auffallige | STNV Bewertung der auffalligen Ergebnisse
kator Ergeb- | nicht . e . e . .
nisse/Anzahl i Stellungnahme.ver— qualitativ un?uffalllge qualitativ al.Jffalllge Dokumentationsfeh- Sonstiges
Leistungser- | gelei- fahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse ler
bringer im QI tet 2EEEE I
(Prozent) bezogen | bezogen bezogen | bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen
auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle
auffalli- LEin | auffalligen LEin auffalli- LEin auffalli- LEin auffalli- LEin
gen Er- diesem | Ergebnisse diesem gen Er- diesem gen Er- diesem gen Er- diesem
gebnisse 0]} 0l | gebnisse 0l | gebnisse 0l | gebnisse ol
392006 | Erreichendes | 23/223 0 0/23 0/223 9/23 9/223 5/23 5/223 9/23 9/223 0/23 0/223
Eingriffsziels (10,31 %) (0,00 %) (0,00 %) (3913 %) (4,04 %) (21,74 %) (224 %) (39,13 %) (4,04 %) (0,00 %) (0,00 %)
nach einem
Mitralklappen-
eingriff
392007 | Rehospitali- 14 /181 14 0/14 0/181 0/14 0/181 0/14 0/181 0/14 0/181 0/14 0/181
sierung auf- (7.73 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
grund einer
Herzinsuffizi-
enzinnerhalb
eines Jahres
392008 | Erneuter Mit- 17 /181 17 0/17 0/181 0/17 0/181 0/17 0/181 0/17 0/181 0/17 0/181
ralklappenein- | (9,39 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
griff innerhalb
von 30 Tagen
392009 | Erneuter Mit- 11/181 1 0/Mm 0/181 0/Mn 0/181 0/Mm 0/181 0/Mm 0/181 0/Mm 0/181
ralklappenein- | (6,08 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
griff innerhalb
eines Jahres
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ID Qualitatsindi- auffallige | STNV Bewertung der auffalligen Ergebnisse
kator Ergeb- | nicht . e . e . .
nisse/Anzahl i Stellungnahme.ver— qualitativ un?uffalllge qualitativ al.Jffalllge Dokumentationsfeh- Sonstiges
Leistungser- | gelei- fahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse ler
bringer im QI tet abgeschlossen
(Prozent) bezogen | bezogen bezogen | bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen
auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle
auffalli- LEin | auffalligen LEin auffalli- LEin auffalli- LEin auffalli- LEin
gen Er- diesem | Ergebnisse diesem gen Er- diesem gen Er- diesem gen Er- diesem
gebnisse 0]} 0l gebnisse QI | gebnisse 0l | gebnisse 0l
392011 | Sterblichkeit 16 /223 0 0/16 0/223 9/16 9/223 71716 71223 0/16 0/223 0/16 0/223
im Kranken- (717 %) (0,00 %) (0,00 %) (56,25 %) (4,04 %) (43,75 %) (314 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
haus
392014 | Neurologische | 8/222 0 0/8 0/222 8/8 817222 0/8 0/222 0/8 0/222 0/8 0/222
Komplikatio- (3,60 %) (0,00 %) (0,00 %) (100,00 %) (3,60 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
nen bei elekti-
ver/dringli-
cher Operation
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Auswertungsmodul Offen-chirurgische isolierte Mitralklappeneingriffe (KCHK-MK-CHIR)

Im Auswertungsmodul Offen-chirurgische isolierte Mitralklappeneingriffe sind in 12 Qualitatsin-
dikatoren rechnerisch auffallige Ergebnisse aufgetreten (Tabelle 58, Tabelle 59). In allen Féllen der
rechnerischen Auffalligkeiten bei auf Sozialdaten basierenden Qls wurde kein schriftliches STNV
durchgeflhrt. Ebenso im Qualitatsindikator Leitlinienkonforme Indikationsstellung fir einen Ein-
griff an der Mitralklappe”. Stattdessen erhielten die Leistungserbringer einen Hinweis und damit
die Mdoglichkeit einer internen Analyse ihrer Ergebnisse ohne eine qualitative Bewertung. Bei den
5 auf QS-basierten Qualitatsindikatoren mit 21 rechnerisch auffalligen Ergebnissen wurde ein
schriftliches STNV durchgefihrt wobei 5 von 21 rechnerisch auffalligen Ergebnissen als qualitativ
auffallig bewertet wurden, 12 als unauffallig und vier aufgrund fehlerhafter Dokumentation nicht
bewertet wurden. Im Qualitatsindikator ,Postprozedurales akutes Nierenversagen wahrend des
stationaren Aufenthalts” wurden eines von 7 rechnerisch auffalligen Ergebnissen als qualitativ
auffallig bewertet. Dies aufgrund von Hinweisen auf Struktur- und Prozessmangel und. In den 6
dbrigen Fallen wurde das Ergebnis als rechnerisch unauffallig bewertet. Im Qualitatsindikator
.~Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen wahrend des stationaren Aufenthalts” wur-
den von insgesamt drei rechnerisch auffalligen Ergebnissen zwei aufgrund von Hinweisen auf
Struktur- und Prozessmangel als qualitativ auffallig bewertet. In einem Fall wurde kein Hinweis
auf Mangel der medizinischen Qualitat gesehen und das Ergebnis als qualitativ unauffallig bewer-
tet. Beim Qualitatsindikator ,Erreichen des Eingriffsziels nach einem Mitralklappeneingriff” mit
insgesamt 4 rechnerisch auffalligen Ergebnissen wurde in allen Fallen Dokumentationsfehler be-
statigt. Im Qualitatsindikator ,Sterblichkeit im Krankenhaus” ergaben sich eine qualitative Auffal-
ligkeite wegen Hinweisen auf Struktur- und Prozessmangel und eine weitere wegen des Fehlens
ausreichend erklarender Griinde fur die rechnerische Auffalligkeit. In den 2 weiteren Fallen wurde
das zunachst auffallige Ergebnis als qualitativ unauffallig bewertet. Im Qualitatsindikator ,Neuro-
logische Komplikationen bei elektiver/dringlicher Operation” wurden alle drei rechnerisch auffal-
ligen Ergebnisse durch Einzelfalle erklart (Tabelle 59). Bei keinem der qualitativ auffalligen Leis-

tungserbringer wurden weiteren MaBnahmen der Stufe 1 oder 2 eingeleitet (Tabelle 58).

Tabelle 58: Qualitdtsindikatoren: Ubersicht (iber Auffdlligkeiten und QualitdtssicherungsmaBnahmen
gem. § 17 DeQS-RL im Modul KCHK-MK-CHIR

Auswertungsjahr
2022

Anzahl %
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 1241 100
Rechnerisch aufféllige Ergebnisse 118 9,51
davon ohne QSEB-Ubermittiung 0 0
Auffillige Ergebnisse (0SEB-Datensitze) n8 100
rechnerisch auffallig (Schllsselwert 3) n8 100

© 10TIG 2023 127



0S KCHK Bundesqualitatsbericht 2023

Auswertungsjahr
2022
Anzahl %
andere Auffalligkeit (Schllsselwert 8) 0 0
Hinweis auf Best Practice (Schllsselwert 4) 0 0
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen auf Anzahl der Auf- 97 82,2
falligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf Anzahl der Auffallig- 21 17.8
keiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 21 100
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (Auffillige Ergebnisse
ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 12 1017
Bewertung als qualitativ auffallig 5 4,24
Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 4 3,39
Sonstiges 0 0

Initiierung QualitdtssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1* 0 n. a.

MaBnahmenstufe 2 0 n. a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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Tabelle 59: Qualitdtsindikatoren: Auffdlligkeiten und Bewertungen nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (AJ 2022) - KCHK-MK-CHIR

ID Qualitatsin- auffallige | STNV Bewertung der auffalligen Ergebnisse
dikator Ergeb- @ nicht
nisse/An- ein- Stellungnahmever- qualitativ unauffal- qualitativ auffallige | Dokumentationsfeh- Sonstiges
zahl Leis- | gelei- fahren noch nicht lige Ergebnisse Ergebnisse ler
tungserbri tet gbgeschigssen
nger im Ol bezo- bezo- bezogen bezo- | bezogen bezo- bezogen bezo- bezo- bezo-
(Prozent) genauf | genauf aufalle | genauf aufalle | genauf aufalle | genauf | genauf | genauf
alle auf- alle LE auffalli- alle LE auffalli- alle LE auffalli- alleLE | alle auf- alle LE
falligen in die- genEr- in die- genEr- in die- genEr- indie- | falligen in die-
Ergeb- sem Ol gebnisse sem QI | gebnisse sem QI gebnisse sem 0Ol Ergeb- sem 0Ol
nisse nisse
402000 | Leitlinien- 67/86 67 0/67 0/86 0/67 0/86 0/67 0/86 0/67 0/86 0/67 0/86
konforme (77.91%) (0,00%) | (0,00 %) (000%) | (0,00%) (000%) | (0,00 %) (0,00%) | (0,00%) | (0,00%) | (0,00 %)
Indikations-
stellung fur
einen Ein-
griff an der
Mitralklappe
402001 | Postproze- 7/86 0 0/7 0/86 6/7 6/86 1/7 1/86 0/7 0/86 0/7 0/86
durales (814 %) (0,00%) | (0,00 %) (8571%) | (6,98 %) (14,29 %) (1,16 %) (0,00%) | (0,00%) | (0,00%) | (0,00 %)
akutes Nie-
renversagen
wahrend
des statio-
naren Auf-
enthalts
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ID Qualitatsin- auffallige | STNV Bewertung der auffélligen Ergebnisse
dikator Ergeb- | nicht
nisse/An- ein- Stellungnahmever- qualitativ unauffal- qualitativ auffallige | Dokumentationsfeh- Sonstiges
zahl Leis- | gelei- fahren noch nicht lige Ergebnisse Ergebnisse ler
tungserbri tet gbgeschigssen
nger im QI bezo- bezo- bezogen bezo- | bezogen bezo- bezogen bezo- bezo- bezo-
(Prozent) genauf | genauf aufalle | genauf aufalle | genauf aufalle | genauf | genauf | genauf
alle auf- alle LE auffalli- alle LE auffalli- alle LE auffalli- alleLE | alle auf- alle LE
falligen in die- gen Er- in die- gen Er- in die- gen Er- indie- | falligen in die-
Ergeb- sem Ol gebnisse sem Ql | gebnisse sem Ol gebnisse sem Ol Ergeb- sem Ol
nisse nisse
402002 | Schwerwie- | 3/86 0 0/3 0/86 1/3 1/86 2/3 2/86 0/3 0/86 0/3 0/86
gende ein- (3,49 %) (0,00%) | (0,00 %) (33,33 %) (116%) | (66,67%) | (233 %) (0,00%) | (0,00%) | (0,00%) | (0,00%)
griffsbe-
dingte
Komplikati-
onen wah-
rend des
stationaren
Aufenthalts
402003 | Schlaganfall | 7/88 7 0/7 0/88 0/7 0/88 0/7 0/88 0/7 0/88 0/7 0/88
innerhalb (7,95 %) (0,00%) | (0,00 %) (0,00%) | (0,00 %) (0,00%) | (0,00 %) (0,00%) | (0,00%) | (0,00%) | (0,00 %)
von 30 Ta-
gen
402004 | Endokardi- | 4/91 4 0/4 0/91 0/4 0/91 0/4 0/91 0/4 0/91 0/4 0/91
tiswédhrend | (4,40 %) (0,00%) | (0,00 %) (0,00%) | (0,00 %) (0,00%) | (0,00 %) (0,00%) | (0,00%) | (0,00%) | (0,00%)
des statio-
naren Auf-
enthalts o-
der
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ID Qualitatsin- auffallige | STNV Bewertung der auffélligen Ergebnisse
dikator Ergeb- | nicht
nisse/An- ein- Stellungnahmever- qualitativ unauffal- qualitativ auffallige | Dokumentationsfeh- Sonstiges
zahl Leis- | gelei- fahren noch nicht lige Ergebnisse Ergebnisse ler
tungserbri tet gbgeschigssen
ngerim Ol bezo- bezo- bezogen bezo- | bezogen bezo- bezogen bezo- bezo- bezo-
(Prozent) genauf  genauf aufalle | genauf aufalle | genauf aufalle | genauf | genauf  genauf
alle auf- alle LE auffalli- alle LE auffalli- alle LE auffalli- alleLE | alle auf- alle LE
falligen in die- gen Er- in die- gen Er- in die- gen Er- indie- | falligen in die-
Ergeb- sem Ol gebnisse sem Ql | gebnisse sem Ol gebnisse sem Ol Ergeb- sem Ol
nisse nisse
innerhalb
von 90 Ta-
gen
402005 | Schwerwie- | 4/91 4 0/4 0/91 0/4 0/91 0/4 0/91 0/4 0/91 0/4 0/91
gende ein- (4,40 %) (0,00%) | (0,00 %) (0,00%) | (0,00 %) (0,00%) | (0,00 %) (0,00%) | (0,00%) | (0,00%) | (0,00 %)
griffsbe-
dingte
Komplikati-
oneninner-
halb von 90
Tagen
402006 | Erreichen 4/86 0 0/4 0/86 0/4 0/86 0/4 0/86 414 4/86 0/4 0/86
des Ein- (4,65 %) (0,00%) | (0,00 %) (000%) | (0,00 %) (0,00%) | (0,00%) | (100,00%) | (4,65%) | (0,00%) | (0,00 %)
griffsziels
nach einem
Mitralklap-
peneingriff
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ID Qualitatsin- auffallige | STNV Bewertung der auffalligen Ergebnisse
dikator Ergeb- | nicht
nisse/An- ein- Stellungnahmever- qualitativ unauffal- qualitativ auffallige | Dokumentationsfeh- Sonstiges
zahl Leis- | gelei- fahren noch nicht lige Ergebnisse Ergebnisse ler
tungserbri tet gbgeschigssen
nger im QI bezo- bezo- bezogen bezo- | bezogen bezo- bezogen bezo- bezo- bezo-
(Prozent) genauf | genauf aufalle | genauf aufalle | genauf aufalle | genauf | genauf | genauf
alle auf- alle LE auffalli- alle LE auffalli- alle LE auffalli- alleLE | alle auf- alle LE
falligen in die- gen Er- in die- gen Er- in die- gen Er- indie- | falligen in die-
Ergeb- sem QI gebnisse semQl | gebnisse sem QI gebnisse sem Ol Ergeb- sem Ol
nisse nisse
402007 | Rehospitali- | 8/91 8 0/8 0/91 0/8 0/91 0/8 0/91 0/8 0/91 0/8 0/91
sierung auf- | (8,79 %) (0,00%) | (0,00 %) (0,00%) | (0,00 %) (0,00%) | (0,00 %) (0,00%) | (0,00%) | (0,00%) | (0,00 %)
grund einer
Herzinsuffi-
zienz inner-
halb eines
Jahres
402008 | Erneuter 4/91 4 0/4 0/91 0/4 0/91 0/4 0/91 0/4 0/91 0/4 0/91
Mitralklap- (4,40 %) (0,00%) | (0,00 %) (0,00%) | (0,00 %) (0,00%) | (0,00 %) (0,00%) | (0,00%) | (0,00%) | (0,00 %)
peneingriff
innerhalb
von 30 Ta-
gen
402009 | Erneuter 3/91 3 0/3 0/91 0/3 0/91 0/3 0/91 0/3 0/91 0/3 0/91
Mitralklap- (3,30 %) (0,00%) | (0,00 %) (0,00%) | (0,00 %) (0,00%) | (0,00 %) (0,00%) | (0,00%) | (0,00%) | (0,00 %)
peneingriff
innerhalb
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ID Qualitatsin- auffallige | STNV Bewertung der auffélligen Ergebnisse
dikator Ergeb- | nicht . . . s . .
nisse/An- i Stellungnahmever- qualitativ unauffal- qualitativ auffallige | Dokumentationsfeh- Sonstiges
zahl Leis- | gelei- fahren noch nicht lige Ergebnisse Ergebnisse ler
tungserbri tet gbgeschigssen
nger im QI bezo- bezo- bezogen bezo- | bezogen bezo- bezogen bezo- bezo- bezo-
(Prozent) genauf | genauf aufalle | genauf aufalle | genauf aufalle | genauf | genauf | genauf
alle auf- alle LE auffalli- alle LE auffalli- alle LE auffalli- alleLE | alle auf- alle LE
falligen in die- gen Er- in die- gen Er- in die- gen Er- indie- | falligen in die-
Ergeb- sem Ol gebnisse sem Ql | gebnisse sem Ol gebnisse sem Ol Ergeb- sem Ol
nisse nisse
eines Jah-
res
40201 | Sterblich- 4/86 0 0/4 0/86 274 2/86 274 2/86 0/4 0/86 0/4 0/86
keitim (4,65 %) (0,00%) | (0,00 %) (50,00%) | (233%) | (50,00%) | (2.33%) (000%) | (0,00%) | (0,00%) | (0,00%)
Kranken-
haus
402014 | Neurologi- 3/86 0 0/3 0/86 3/3 3/86 0/3 0/86 0/3 0/86 0/3 0/86
sche Kom- (3,49 %) (0,00%) | (0,00%) | (100,00%) | (3,49 %) (0.00%) | (0,00 %) (0,00%) | (0,00%) | (0,00%) | (0,00 %)
plikationen
bei elekti-
ver/dringli-
cher Opera-
tion
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Auswertungsmodule Offen-chirurgische kombinierte Herzklappeneingriffe (KCHK-HK-CHIR)
und Kathetergestiitzte kombinierte Herzklappeneingriffe (KCHK-HK-KATH)

In den Auswertungsmodulen Offen-chirurgische kombinierte Herzklappeneingriffe und Katheter-
gestltzte kombinierte Herzklappeneingriffe wurden zum EJ2021 keine STNV geflihrt, da durch die
auBerst geringe Fallzahl kein gerechter Vergleich einzelner Standorte gewahrleistet ist.
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4 Evaluation

Im Verfahren QS-KCHK werden die Ergebnisse des Stellungnahmeverfahrens nach De(QS-RL ste-

tig flr die Verfahrenspflege genutzt.

Zudem erfolgt aktuell, gemaB der Beauftragung durch den G-BA vom 19. Januar 2023, eine struk-

turierte Uberpriifung des gesamten Verfahrens.
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5 Fazit und Ausblick

Nach dem Richtlinienwechsel von der QSKH-RL zur DeQS-RL und der damit einhergehenden
deutlichen Erweiterung des QS-Verfahrens inkl. neuer Qualitatsindikatoren befindet sich das Ver-
fahren 0S KCHK weiterhin im Aufbau. So werden in diesem Jahr zum zweiten Mal auch die Ergeb-
nisse fiir Follow-up-Indikatoren (30- und 90-Tage Follow-up sowie 1-Jahres-Follow-up) im Bun-
desqualitatsbericht dargestellt, womit erstmalig ein Vergleich mit Vorjahresergebnissen dieser
Indikatoren moglich ist. Diese Indikatoren werden auf Basis von Sozialdaten bei den Krankenkas-
sen berechnet und ermdglichen eine langerfristige Beobachtung der Patientinnen und Patienten.
Durch die Hinzunahme von Sozialdaten-Indikatoren soll die Aussagekraft der rein auf QS-Doku-
mentation basierenden Daten erhoht werden. Dies stellt einen Fortschritt und einen wichtigen
Schritt in Richtung Etablierung des neu gestalteten bzw. weiterentwickelten Verfahrens 0S KCHK
dar.

Ein wesentlicher Aspekt, der bei der Bewertung der Ergebnisse des EJ 2022 und vor allem der
Ergebnisse des EJ 2021 weiterhin berlcksichtigt werden muss, ist die Bedeutung der COVID-19-
Pandemie sowie die damit verbundenen Einfliisse auf die an der externen Qualitatssicherung teil-
nehmenden Krankenhauser auf Bundesebene. Eine durch das IQTIG durchgeflihrte Analyse der
zugrundeliegenden Daten des gesamten EJ 2020 im Vergleich zum EJ 2019 zeigte allerdings, dass
die gelieferten QS-Daten hinreichend aussagekraftig waren, um das Stellungnahmeverfahren
durchfihren zu konnen. Es ist davon auszugehen, dass dieses Ergebnis ebenso fir die EJ 2021
und 2022 anzunehmen ist. Dennoch wurden weiterhin besondere Faktoren bei 0S-Daten-basier-
ten Qualitatsindikatoren im EJ 2022 und bei Sozialdaten-basierten Qualitatsindikator im EJ 2021,
z. B. personelle Belastungs- und Ausfallsituationen sowie Kapazitatenverschiebungen in der me-
dizinischen und pflegerischen Patientenbetreuung als mdgliche Folge der COVID-19 Pandemie, im

Rahmen des Stellungnahmeverfahrens sorgfaltig bertcksichtigt.

Das Stellungnahmeverfahren zum EJ 2022 war mit insgesamt 51 mit einem Referenzbereich be-
legten QI (EJ 2021: 23 Q1) und 8 AK (EJ 2021: 17 AK) deutlich umfangreicher als das im Jahr zuvor.
Far die im STNV betrachteten Qualitatsindikatoren zeigt sich anhand der Ergebnisse des EJ 2022
im Verfahren 0S KCHK weiterhin eine Gberwiegend gute Versorgungsqualitat. Beim Vergleich von
EJ 2022 und EJ 2021 wurde festgestellt, dass sich die Ergebnisse der Qualitatsindikatoren nicht
wesentlich unterschieden. Fir Qualitatsindikatoren, die noch nicht im STNV betrachtet wurden,
vor allem jene ohne Referenzbereich, wird eine Einschatzung erst in den kommenden Auswer-
tungsjahren Uber einen Jahresvergleich und festzulegende Referenzbereiche mdglich sein.

Die Ergebnisse zu den Indikatoren ,Neurologische Komplikationen bei elektiver/dringlicher Ope-
ration”und,Postprozedurales akutes Nierenversagen wahrend des stationaren Aufenthalts” wur-
den in diesem Jahr zum letzten Mal berichtet, da diese zum EJ 2023 nicht mehr erhoben werden.
Im Literaturvergleich erscheinen die Ergebnisse des Indikators ,Neurologische Komplikationen

bei elektiver/dringlicher Operation” relativ niedrig, sodass sich wie oben mehrfach beschrieben
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ein Unterreporting Im Rahmen der QS-Dokumentation vermuten lasst. Seit dem EJ 2020 werden
zur Erfassung von bspw. Schlaganfallen auch Abrechnungsdaten der Krankenkassen (Sozialda-
ten) im Indikator ,Schlaganfall innerhalb von 30 d” herangezogen. Die Sozialdaten ermdglichen
eine Betrachtung Uber einen festgelegten postoperativen Zeitraum und gehen ggf. mit einer ho-
heren Messglte einher. Beim Indikator ,Postprozedurales akutes Nierenversagen wahrend des
stationaren Aufenthalts” wurden rechnerische Auffalligkeiten im Stellungnahmeverfahren tber-
wiegend mit qualitativ unauffallig” bewertet. Die Identifikation moglicher Qualitatsdefizite scheint
nach Ricksprache mit dem Expertengremium nur unzureichend maglich zu sein, sodass auch fur
diesen QI die Streichung zum EJ 2023 empfohlen wurde. Ebenfalls letztmalig berichtet wurden
die Ergebnisse samtlicher Kennzahlen der Auswertungsmodule KCHK-HK-CHIR und KCHK-HK-
KATH. Fur beide Auswertungsmodule wurde die Streichung in Ganze zum EJ 2023 empfohlen. Die
Auswertungsmodule verfligen Uber eine sehr heterogene Grundgesamtheit. Es zeigte sich zudem
in den ersten Auswertungsjahren, dass es sich auf Bundesebene um eine verhaltnismaBig geringe
Fallzahl handelt, sodass der Vergleich einzelner Standorte (und damit die Grundlage fiir das zu-

gehorige Stellungnahmeverfahren) nicht sinnvoll ist.

Far zwei weitere Indikatoren, den sehr komplexen Qualitatsindikator ,Leitlinienkonforme Indika-
tionsstellung fir einen Eingriff an der Mitralklappe” und den Prozessindikator ,Verwendung der
linksseitigen A. mammaria interna” wurde zum EJ 2024 die Streichung empfohlen. Da aufgrund
der unter Abschnitt 2.4.1beschriebenen Probleme (Komplexitdt, Dokumentationsproblematik, Ak-
tualitt der Leitlinie) fiir den Indikator ,Leitlinienkonforme Indikationsstellung fiir einen Eingriff an
der Mitralklappe” derzeit nicht verifiziert werden kann, ob rechnerische Auffalligkeiten tatsach-
lich qualitative Auffalligkeiten begriinden, erfolgte flir das EJ 2022 die Aussetzung der Referenz-
bereiche des Indikators in den Auswertungsmodulen MK-KATH und MK-CHIR (im Auswertungs-
modul KC-KOMB wurde kein Referenzbereich eingefiihrt). Fiir das EJ 2023 erfolgt zunéchst die
Umwidmung des Indikators in eine Kennzahl und im Folgejahr die Streichung. Die Bundesergeb-
nisse des Indikators ,Verwendung der linksseitigen A. mammaria interna” erreichten bereits seit
mehreren Jahren sehr gute Ergebnisse, sodass kein Verbesserungspotenzial mehr gesehen
wurde. Dementsprechend erfolgte zum EJ 2024 auch fir diesen Indikator die Empfehlung zur

Streichung.

Insgesamt ist der Aufbau des QS-Verfahrens das Ergebnis einer historischen Entwicklung, was
einen heterogenen Aufbau der Qualitatsindikatoren und der jeweiligen Auswertungsmodule zur
Folge hat. Der Umfang des Verfahren 0S KCHK und dessen Komplexitat mit insgesamt 106 Quali-
tatsindikatoren verteilt auf acht Auswertungsmodule geht mit einem zunehmenden Aufwand fur
alle beteiligten Akteurinnen und Akteure einher. Perspektivisch ist in Ricksprache mit dem Ex-
pertengremium auf Bundesebene vorgesehen, die Anzahl der Qualitatsindikatoren im Rahmen der
Weiterentwicklung des 0S-Verfahrens weiter zu reduzieren. Dies kann sowohl durch eine Reduk-
tion der Anzahl von Auswertungsmodulen als auch durch eine Umstrukturierung bzw. Fokussie-

rung innerhalb der jeweiligen Auswertungsmodule erfolgen. Ziel soll es sein, die Ubersichtlichkeit

© 10TIG 2023 137



0S KCHK Bundesqualitatsbericht 2023

zur Qualitatsbewertung dieses Versorgungsbereichs zu erhdhen und den Aufwand der beteiligten

Akteurinnen und Akteure, insbesondere im Rahmen des STNV, zu reduzieren.

Mit Beschluss vom 19. Januar 2023 beauftragte der G-BA das IQTIG, die Qualitatssicherungsver-
fahren Koronarchirurgie und Eingriffe an Herzklappen (0S KCHK), Ambulant erworbene Pneumo-
nie (0S CAP), Mammachirurgie (0S MC), Karotis-Revaskularisation (S KAROTIS), Dekubitusprophy-
laxe (0S DEK) sowie Hiiftgelenkversorgung (0S HGV) zu Gberpriifen und Empfehlungen zu deren
Uberarbeitung, zur Aussetzung oder zur Aufhebung von Datenfeldern, Qualitatsindikatoren, Kenn-
zahlen oder dem gesamten Qualitdtssicherungsverfahren vorzulegen. Das Ziel dieser Uberprii-
fung ist die Verbesserung des Verhaltnisses von Aufwand und Nutzen der QS-Verfahren. Der Be-
richtist dem G-BA bis zum 15. Marz 2024 vorzulegen. Nach der Beratung im G-BA ist eine zeitnahe

Umsetzung vorgesehen.

Unabhangig davon erfolgen zusammen mit dem Expertengremium auf Bundesebene im Rahmen
der Verfahrenspflege kontinuierlich konsentierte, notwendige Anpassungen des Dokumentati-
onsbogens und der Rechenregeln, um den standigen Weiterentwicklungen innerhalb dieses QS-

Verfahrens Rechnung zu tragen.
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Anhang: Ergebnisse des QSEB

Tabelle 60: Einstufungsschema fiir rechnerische Auffdlligkeiten bei Qualitatsindikatoren nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens nach QSEB-Spezifikation

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

tionsprobleme)

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

falligkeit benannt

99 Sonstiges (im Kommentar erlautert) Ol/AK
D Bewertung nicht méglich wegen fehlerhafter Do- | 80 Unvollzahlige oder falsche Dokumentation 0l
kumentation
81 Softwareprobleme haben eine falsche Dokumentation verursacht 0]
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert) 0l
S Sonstiges 92 Stellungnahmeverfahren konnte noch nicht abgeschlossen werden Ol/AK
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert) Ol/AK
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Isolierte Koronarchirurgie (KCHK-KC)

Tabelle 61: Auffdlligkeitskriterien: Wiederholte Auffdilligkeiten (AJ 2022 und Vorjahre) - KCHK-KC

Bundesqualitdtsbericht 2023

ID

Auffallig-
keitskriterium

gebnis (AJ aus ak-
tuellem QSEB)

Leistungserbringer
mit auffalligem Er-

davon LE mit be-
reits im AJ-1(aus
Vorjahres-QSEB)
auffalligem Ergeb-
nis

aufféllige Ergebnisse (ohne Best practice)

davon LE mit bereits
im AJ-2 (aus Vorjahr-
und Vorvorjahr-QSEB)
auffalligem Ergebnis

qualitativ auffallige Ergebnisse

Leistungserbringer
mit qualitativ auffal-
ligem Ergebnis (AJ
aus aktuellem QSEB)

davon LE mit bereits
im AJ-1(aus Vorjah-
res-QSEB) qualitativ
auffalligem Ergebnis

davon LE mit bereits
AJ-2 (aus Vorjahr- und
Vorvorjahr-0SEB) quali-
tativ auffalligem Ergeb-
nis

Auffallig

keitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

850373

Ungewdhnlich
hohes Risi-
koprofil

2

Auffallig

keitskriterien zur Vollzahligkeit

852111

Auffalligkeitskri-
terium zur Un-
terdokumenta-
tion

852112

Auffalligkeitskri-
terium zur
Uberdokumen-
tation
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Tabelle 62: Qualitdtsindikatoren: Wiederholte Auffdlligkeiten (AJ 2022 und Vorjahre) - KCHK-KC

Bundesqualitdtsbericht 2023

ID Qualitatsindikator aufféllige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse)
Leistungserbrin- davon LE mit be- davon LE mit bereits Leistungserbringer = davon LE mit bereits davon LE mit bereits
ger mit auffalligem reits im AJ-1(aus | im AJ-2 (aus Vorjahr- | mit qualitativ auffal- | im AJ-1(aus Vorjah- | AJ-2 (aus Vorjahr- und
Ergebnis (AJ aus Vorjahres-QSEB) und Vorvorjahr- ligem Ergebnis (AJ | res-QSEB) qualitativ | Vorvorjahr-QSEB) qua-
aktuellem QSEB) auffalligem Ergeb- | OSEB) auffalligem Er- | aus aktuellem QSEB) @ auffalligem Ergebnis litativ auffalligem Er-
nis gebnis gebnis
352000 | Verwendung der 2 1 - 2 - -
linksseitigen Arteria
mammaria interna
352010 | Neurologische Kom- ) = = 2 = =
plikationen bei elek-
tiver/dringlicher
Operation
352001 | Schlaganfallinner- 4 - - - - -
halb von 30 Tagen
352003 | Erneute Koronarchi- 4 = = = = =
rurgie innerhalb von
30 Tagen
352004 | PClinnerhalb von 30 3 - - - - -
Tagen
352007 | Sterblichkeitim 4 1 = 2 = =
Krankenhaus
352008 | Sterblichkeitinner- 4 - - - - -
halb von 30 Tagen
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Qualitatsindikator

auffallige Ergebnisse (ohne Best practice)

Leistungserbrin-
ger mit auffalligem
Ergebnis (AJ aus
aktuellem QSEB)

davon LE mit be-
reits im AJ-1(aus
Vorjahres-QSEB)
auffalligem Ergeb-
nis

davon LE mit bereits
im AJ-2 (aus Vorjahr-
und Vorvorjahr-
QSEB) auffalligem Er-
gebnis

qualitativ auffallige Ergebnisse)

Leistungserbringer
mit qualitativ auffal-
ligem Ergebnis (AJ
aus aktuellem QSEB)

davon LE mit bereits
im AJ-1(aus Vorjah-
res-QSEB) qualitativ
auffalligem Ergebnis

davon LE mit bereits
AJ-2 (aus Vorjahr- und
Vorvorjahr-QSEB) qua-
litativ auffalligem Er-
gebnis

352008

Sterblichkeit inner-
halb eines Jahres

Tabelle 63:

Auffdlligkeitskriterien: Mehrfache Auffdlligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2022) - KCHK-KC

Anzahl LE mit 1 Auf-

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen Auffalligkeiten

falligkeit

Anzahl LE mit 2 rechn. Auf-

falligkeiten

Anzahl LE mit 2 3 rechn. Auf-
falligkeiten

Anzahl LE mit 1 qual.
Auffalligkeit

Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen Auffalligkeiten

Anzahl LE mit 2 qual. Auf-

falligkeiten

Anzahl LE mit 2 3 qual. Auf-

falligkeiten

7

0

0

5

0

0

Tabelle 64: Qualitdtsindikatoren: Mehrfache Auffélligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2022) - KCHK-KC

Anzahl LE mit 1 Auf-

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen Auffalligkeiten

Anzahl LE mit 2 rechn. Auf-

Anzahl LE mit 2 3 rechn. Auf-

Anzahl LE mit 1 qual.

Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen Auffalligkeiten

Anzahl LE mit 2 qual. Auf-

Anzahl LE mit 2 3 qual. Auf-

falligkeit falligkeiten falligkeiten Auffalligkeit falligkeiten falligkeiten
1 7 1 4 1 0
© I0TIG 2023 147




0S KCHK Bundesqualitdtsbericht 2023

Tabelle 65: Auffdlligkeiten und Stellungnahmeverfahren nach Fallzahl pro Qualitdtsindikator (AJ 2022) - KCHK-KC

Fallzahl pro Qualitatsindikator (Grundgesamt- Anzahl rechnerisch auffallige Ergeb- Anzahl Stellungnahmeverfahren (An- Anzahl qualitativer Auffalligkeiten (An-
heit) nisse teil) teil)

1. Quintil (1-107) 4 2(50.00 %) 0(0.00 %)
2. Quintil (108-156) 6 2 (33.33 %) 1(16.67 %)
3. Quintil (157-171) 6 1(16.67 %) 1(16.67 %)
4. Quintil (172-265) 7 2 (28.57 %) 2 (28.57 %)
5. Quintil (266-446) 5 2(40.00 %) 2 (40.00 %)
Gesamt 28 9(32.14 %) 6 (21.43 %)

Tabelle 66: Auffdlligkeitskriterien: Stellungnahmeverfahren (AJ 2022) - KCHK-KC

ID Auffalligkeitskriterium kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet Stellungnahmeverfahren*

schriftlich Gesprach Begehung

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

850373 Ungewdhnlich hohes Risikoprofil 0/2 212 0/2 0/2
(0,00 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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ID Auffalligkeitskriterium kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet Stellungnahmeverfahren*
schriftlich Gesprach Begehung
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
8521M Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 0/3 3/3 0/3 0/3
(0,00 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
852112 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 0/2 212 0/2 0/2
(0,00 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

* Mehrfachnennungen moglich

Tabelle 67: Qualitdtsindikatoren: Stellungnahmeverfahren (AJ 2022) - KCHK-KC

ID Indikatorbezeichnung kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet Stellungnahmeverfahren*
schriftlich Gesprach Begehung
352000 | Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna 0/2 212 0/2 0/2
(0,00 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
352010 Neurologische Komplikationen bei elektiver/dringlicher Operation 0/3 3/3 0/3 0/3
(0,00 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
352001 Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 44 0/4 0/4 0/4
(100,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
352003 Erneute Koronarchirurgie innerhalb von 30 Tagen 414 0/4 0/4 0/4
(100,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
352004 PClinnerhalb von 30 Tagen 3/3 0/3 0/3 0/3
(100,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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ID Indikatorbezeichnung kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet Stellungnahmeverfahren*
schriftlich Gesprach Begehung
352007 Sterblichkeit im Krankenhaus 0/4 44 0/4 0/4
(0,00 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
352008 Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen 44 0/4 0/4 0/4
(100,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
352009 Sterblichkeit innerhalb eines Jahres 44 0/4 0/4 0/4
(100,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

* Mehrfachnennungen moglich

Tabelle 68: Auffdlligkeitskriterien: Bewertung der qualitativ auffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - KCHK-KC

ID Auffalligkeitskriterium Auffallige Er- Begriindung der Bewertung
ebnisse
J Fehlerhafte/unvolizdhlige Doku- Keine (ausreichend erklarenden) Griinde fiir die Sonstiges (qualita-
mentation wird bestatigt rechnerische Auffalligkeit benannt tiv aufféllig)
Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit
850373 | Ungewdhnlich hohes Risi- 2 2/2 0/2 0/2
koprofil (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
8521M Auffalligkeitskriterium zur Un- 3 2/3 0/3 0/3
terdokumentation (66,67 %) (0,00 %) (0,00 %)
852112 | Auffalligkeitskriterium zur 2 172 0/2 0/2
Uberdokumentation (50,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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Tabelle 69: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der qualitativ auffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - KCHK-KC
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ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse | = . . " " " . .
Hinweise auf Struktur- und Prozess- Keine (ausreichend erkldarenden) Griinde fiir Sonstiges (quali-
mangel (im Kommentar erlautert) die rechnerische Auffalligkeit benannt tativ auffallig)
352000 | Verwendung der linksseitigen Arteria 2 2/2 0/2 0/2
mammaria interna (100,00 %) (0,00%) (0,00 %)
352001 | Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 4 0/4 0/4 0/4
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
352003 | Erneute Koronarchirurgie innerhalb 4 0/4 0/4 0/4
von 30 Tagen (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
352004 | PClinnerhalb von 30 Tagen ) 0/3 0/3 0/3
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
352007 | Sterblichkeit im Krankenhaus 4 174 114 0/4
(25,00 %) (25,00 %) (0,00 %)
352008 | Sterblichkeitinnerhalb von 30 Tagen 4 0/4 0/4 0/4
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
352009 | Sterblichkeitinnerhalb eines Jahres 4 0/4 0/4 0/4
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
352010 | Neurologische Komplikationen bei e- 3 2/3 0/3 0/3
lektiver/dringlicher Operation (66,67 %) (0,00 %) (0,00 %)
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Tabelle 70: Auffdlligkeitskriterien: Bewertung der qualitativ unauffélligen Ergebnisse (AJ 2022) - KCHK-KC
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ID Auffalligkeitskriterium Auffallige Ergebnisse Begriindung der Bewertung
Korrekte/vollzahlige Dokumentation wird bestatigt Sonstiges (qualitativ unauffallig)
Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit
850373 | Ungewdhnlich hohes Risikoprofil 2 0/2 0/2
(0,00 %) (0,00 %)
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
8521M Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 3 173 0/3
(33,33 %) (0,00 %)
852112 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 2 1/2 0/2
(50,00 %) (0,00 %)

Tabelle 71: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der qualitativ unauffélligen Ergebnisse (AJ 2022) - KCHK-KC

ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse - . . o " . .
Besondere klini- Das abweichende Ergebnis | Kein Hinweis auf Mangel der med. Qua- Sonstiges (quali-
sche Situation erklart sich durch Einzelfalle | litat (vereinzelte Dokumentationsprob- tativ unauffallig)
leme)
352000 | Verwendung der linksseitigen Ar- | 2 0/2 0/2 0/2 0/2
teria mammaria interna (0,00 %) (0,00 %) (0,00%) (0,00%)
352001 | Schlaganfall innerhalb von 30 Ta- | 4 0/4 0/4 0/4 0/4
gen (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse - . . o « . .
Besondere klini- Das abweichende Ergebnis | Kein Hinweis auf Mangel der med. Qua- Sonstiges (quali-
sche Situation erklart sich durch Einzelfélle | litdt (vereinzelte Dokumentationsprob- tativ unauffallig)
leme)
352003 | Erneute Koronarchirurgie inner- 4 0/4 0/4 0/4 0/4
halb von 30 Tagen (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
352004 | PClinnerhalb von 30 Tagen 3 0/3 0/3 0/3 0/3
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
352007 | Sterblichkeit im Krankenhaus 4 0/4 2/4 0/4 0/4
(0,00 %) (50,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
352008 | Sterblichkeitinnerhalb von 30 Ta- 4 0/4 0/4 0/4 0/4
gen (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
352009 | Sterblichkeitinnerhalb eines Jah- 4 0/4 0/4 0/4 0/4
res (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
352010 | Neurologische Komplikationen 3 0/3 0/3 0/3 0/3
bei elektiver/dringlicher Opera- (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
tion
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Tabelle 72: Auffélligkeitskriterien: Bewertung der Ergebnisse als Sonstiges (AJ 2022) - KCHK-KC
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ID

Auffalligkeitskriterium

Auffallige Ergebnisse

Begriindung der Bewertung

Sonstiges (im Kommentar erlautert)

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

850373 Ungewdhnlich hohes Risikoprofil 2 0/2
(0,00 %)

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

8521M Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 3 0/3
(0,00 %)

852112 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 2 0/2
(0,00 %)

Tabelle 73: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der Ergebnisse als Dokumentationsfehler oder Sonstiges (AJ 2022) - KCHK-KC

ID Indikatorbezeichnung Auffallige Er- Begriindung der Bewertung
gebnisse - . o
Unvollzahlige oder falsche Softwareprobleme haben eine falsche Do- = Sonstiges (im Kommen-
Dokumentation kumentation verursacht tar erlautert)
352000 | Verwendung der linksseitigen Arteria 2 0/2 0/2 0/2
mammaria interna (0,00%) (0,00%) (0,00 %)
352010 | Neurologische Komplikationen bei elekti- 3 0/3 0/3 0/3
ver/dringlicher Operation (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
352001 | Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 4 0/4 0/4 0/4
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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ID Indikatorbezeichnung Auffallige Er- Begriindung der Bewertung
gebnisse . . . .

Unvollzahlige oder falsche Softwareprobleme haben eine falsche Do- | Sonstiges (im Kommen-
Dokumentation kumentation verursacht tar erlautert)
352003 | Erneute Koronarchirurgie innerhalb von 30 4 0/4 0/4 0/4
Tagen (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
352004 | PClinnerhalb von 30 Tagen 3 0/3 0/3 0/3
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
352007 | Sterblichkeitim Krankenhaus 4 0/4 0/4 0/4
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
352008 | Sterblichkeitinnerhalb von 30 Tagen 4 0/4 0/4 0/4
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
352009 | Sterblichkeitinnerhalb eines Jahres 4 0/4 0/4 0/4
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

Tabelle 74: Auffélligkeitskriterien: Initiierung MaBnahmenstufe Tund 2 (AJ 2022) - KCHK-KC

ID | Auffélligkeitskriterium Initiierung MaBnahmenstufe 1 oder 2

bei qualitativ auffalligen Er- | bei nicht qualitativ auffélligen
gebnissen

Ergebnissen

keine weiteren MaBnahmen der Stufe 1 oder 2 bei qual. auf-

falligen LE-Ergebnissen

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

850373 | Ungewdhnlich hohes Risikoprofil 0/2 0/0 2/2
(0,00 %) (-) (100,00 %)
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ID | Auffélligkeitskriterium Initilerung MaBnahmenstufe 1 oder 2 keine weiteren MaBnahmen der Stufe 1 oder 2 bei qual. auf-
. . e . . e félligen LE-Ergebnissen
bei qualitativ auffélligen Er- | bei nicht qualitativ auffalligen
gebnissen Ergebnissen
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
8521M Auffalligkeitskriterium zur Unterdo- 0/2 0/1 2/2
kumentation (0,00 %) (0,00%) (100,00 %)
852112 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdo- 0/1 0/1 1/1
kumentation (0,00%) (0,00%) (100,00 %)

Tabelle 75: Qualitdtsindikatoren: Initiierung MaBnahmenstufe Tund 2 (AJ 2022) - KCHK-KC

ID | Indikatorbezeichnung Initilerung MaBnahmenstufe 1 oder 2 keine weiteren MaBnahmen der Stufe 1oder 2 bei qual.
. . auffélligen LE-Ergebnissen

bei qualitativ auffalligen bei nicht qualitativ auffalli-

Ergebnissen gen Ergebnissen

352000 | Verwendung der linksseitigen Arteria 1/2 0/- 1/2
mammaria interna (50,00 %) (-) (50,00 %)
352010 | Neurologische Komplikationen bei elekti- 0/2 0/- 212
ver/dringlicher Operation (0,00%) (-) (100,00 %)
352007 | Sterblichkeitim Krankenhaus 1/2 0/2 1/2
(50,00 %) (0,00 %) (50,00 %)
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: Ergebnisse nach Stellungnahmeverfahren pro Bundesland (AJ 2022) - KCHK-KC
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Bundesland Anzahl Leis- | Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffalliger Ergebnisse | Anteil qual. auffalliger Ergebnisse
tungserbrin- keiten an allen AK-Er- verfahren an allen rechnerisch auffall- | an allen rechnerisch auffélligen an allen durchgefiihrten Stellung-
ger gebnissen ligen Ergebnissen Ergebnissen nahmeverfahren

Bayern 16 0/4 0/- 0/- 0/-

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

Brandenburg 2 0/6 0/- 0/- 0/-

(0,00 %) (-) (-) (-)
Berlin 2 0/6 0/- 0/- 0/-
(0,00 %) (-) () (-)

Baden-Wiirt- N 3/ 31 3/3 173 1/3

temberg (9,68 %) (100,00 %) (33,33 %) (33,33 %)

Bremen 1 0/3 0/- 0/- 0/-

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

Hessen 7 1/21 171 171 171

(4,76 %) (100,00 %) (100,00 %) (100,00 %)
Hamburg 5 0/12 0/- 0/- 0/-
(0,00 %) (-) (-) (-)

Mecklenburg- 4 0/8 0/- 0/- 0/-

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

Niedersach- 6 0/18 0/- 0/- 0/-

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

Nordrhein- 16 2/ 44 2/2 2/2 2/2

Westfalen (4,55 %) (100,00 %) (100,00 %) (100,00 %)
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Bundesland Anzahl Leis- | Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffalliger Ergebnisse | Anteil qual. auffalliger Ergebnisse
tungserbrin- | keiten anallen AK-Er- | verfahren an allen rechnerisch aufféll- | an allen rechnerisch auffalligen an allen durchgefiihrten Stellung-
ger gebnissen ligen Ergebnissen Ergebnissen nahmeverfahren

Rheinland- 6 1716 171 171 171

Pfalz (6,25 %) (100,00 %) (100,00 %) (100,00 %)

Schleswig- 4 0/8 0/- 0/- 0/-

Holstein (0,00 %) (-) (=) (-)

Saarland 2 0/6 0/- 0/- 0/-

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

Sachsen 2 0/6 0/- 0/- 0/-

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

Sachsen-An- 3 0/9 0/- 0/- 0/-

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

Thiringen 2 0/6 0/- 0/- 0/-

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

Gesamt 89 71241 717 5/7 5/7

(2,90 %) (100,00 %) (71,43 %) (71,43 %)

Tabelle 77: Qualitdtsindikatoren: Ergebnisse nach Stellungnahmeverfahren pro Bundesland (AJ 2022) - KCHK-KC

Bundesland Anzahl Leis- Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffalliger Ergebnisse | Anteil qual. auffélliger Ergebnisse
tungserbrin- | keiten an allen QI-Er- verfahren an allen rechnerisch auffal- | an allen rechnerisch auffalligen an allen durchgefiihrten Stellung-
ger gebnissen ligen Ergebnissen Ergebnissen nahmeverfahren

Bayern 16 8/135 2/8 1/8 1/2

(5,93 %) (25,00 %) (12,50 %) (50,00 %)
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Bundesland Anzahl Leis- | Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffélliger Ergebnisse | Anteil qual. auffalliger Ergebnisse
tungserbrin- | keiten an allen QI-Er- verfahren an allen rechnerisch auffél- | an allen rechnerisch auffalligen an allen durchgefiihrten Stellung-
ger gebnissen ligen Ergebnissen Ergebnissen nahmeverfahren

Brandenburg 2 2/18 2/2 2/2 2/2

(M11%) (100,00 %) (100,00 %) (100,00 %)

Berlin 2 0/18 -/0 -/0 -/~

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

Baden-Wdrt- n 3/93 1/3 0/3 0/1

temberg (3.23 %) (33,33 %) (0,00 %) (0,00 %)

Bremen 1 0/9 -/0 -/0 -/~

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

Hessen 7 3/63 0/3 0/3 0/0

(4,76 %) (0,00 %) (0,00 %) ()
Hamburg 5 1/42 171 171 11
(2,38 %) (100,00 %) (100,00 %) (100,00 %)

Mecklenburg- 4 0/30 -/0 -/0 -/-

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

Niedersach- 6 0/54 -/0 -/0 -/~

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

Nordrhein- 16 2 /144 1/2 1/2 171

Westfalen (1,39 %) (50,00 %) (50,00 %) (100,00 %)

Rheinland- 6 5/54 0/5 0/5 0/0

Pfalz (9,26 %) (0,00 %) (0,00 %) ()
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Bundesland Anzahl Leis- | Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffélliger Ergebnisse | Anteil qual. auffalliger Ergebnisse
tungserbrin- | keiten an allen QI-Er- verfahren an allen rechnerisch auffél- | an allen rechnerisch auffalligen an allen durchgefiihrten Stellung-
ger gebnissen ligen Ergebnissen Ergebnissen nahmeverfahren

Schleswig- 4 1/36 0/1 0/1 0/0

Holstein (2,78 %) (0,00 %) (0,00 %) (-)

Saarland 2 1/18 1/1 0/1 0/1

(5,56 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

Sachsen 2 0/18 -/0 -/0 =/=

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

Sachsen-An- 3 1/27 0/1 0/1 0/0

halt (3,70 %) (0,00 %) (0,00 %) ()

Thiringen 2 1/18 1/1 1/1 171

(5,56 %) (100,00 %) (100,00 %) (100,00 %)
Gesamt 89 281777 9/28 6/28 6/9
(3,60 %) (3214 %) (21,43 %) (66,67 %)
Tabelle 78: Darstellung des Verlaufs der Bewertung (AJ 2022) - KCHK-KC
ID Indikatorbezeichnung STNV im Vorjahr nicht | Bewertung Quali- Dokumentati- | Bewertung Bewertung Quali- | Initilerung MaBnah-
abgeschlossen tativ unauffallig onsfehler Sonstiges tativ auffallig menstufe 1oder 2

352000 | Verwendung der linksseitigen Arteria 3 - 3 1

mammaria interna

352010 | Neurologische Komplikationen bei e- = = = =

lektiver/dringlicher Operation
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ID Indikatorbezeichnung STNV im Vorjahr nicht | Bewertung Quali- Dokumentati- | Bewertung Bewertung Quali- | Initilerung MaBnah-
abgeschlossen tativ unauffallig onsfehler Sonstiges tativ auffallig menstufe 1oder 2
352001 | Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen - - - -
352003 | Erneute Koronarchirurgie innerhalb = = = = =
von 30 Tagen
352004 | PClinnerhalb von 30 Tagen - - - - -
352007 | Sterblichkeitim Krankenhaus = = = 1 =
352008 | Sterblichkeitinnerhalb von 30 Tagen - - - - -
352009 | Sterblichkeitinnerhalb eines Jahres - = = - -

* Mehrfachnennungen mdglich

Tabelle 79: Qualitdtsindikatoren: Art der MaBnahme in MaBnahmenstufe 1(AJ 2021 und 2022) - KCHK-KC

ID Indikatorbezeich- AJ Initiierung MaBnahmenstufe 1*
nun
J Teilnahme an geeigne- Teilnahme Implementie- Durchfiih- Durchfiih- Implementierung von sonstige
ten Fortbildungen, am Quali- rung von Be- rung von rungvon | Handlungsempfehlun- | MaBnah-
Fachgesprachen, Kol- tatszirkel | handlungspfa- Audits | Peer Reviews | genanhand von Leitli- men
loquien den nien
352000 | Verwendung der gesamt 0 0 0 0 0 0 2
linksseitigen Arteria
mammaria interna davon 0 0 0 0 0 0 1
aus AJ
2021
352007 gesamt 0 0 0 0 0 0 1
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ID Indikatorbezeich- AJ Initiierung MaBnahmenstufe 1*
nun
J Teilnahme an geeigne- Teilnahme Implementie- Durchfiih- Durchfiih- Implementierung von sonstige
ten Fortbildungen, am Quali- rung von Be- rung von rungvon | Handlungsempfehlun- | MaBnah-
Fachgesprachen, Kol- tatszirkel | handlungspfa- Audits | Peer Reviews | genanhand von Leitli- men
loquien den nien
Sterblichkeitim davon 0 0 0 0 0 0 0
Krankenhaus aus AJ
2021
* Mehrfachnennungen moglich
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Tabelle 80: Auffdlligkeitskriterien: Wiederholte Auffélligkeiten (AJ 2022 und Vorjahre) - KCHK-KC-KOMB
ID Auffallig- auffallige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse
keitskrite-
rium Leistungserbringer davon LE mit be- davon LE mit bereits Leistungserbringer davon LE mit bereits davon LE mit bereits

mit auffalligem Er-
gebnis (AJ aus ak-
tuellem QSEB)

reits im AJ-1(aus
Vorjahres-QSEB)
auffalligem Ergeb-

im AJ-2 (aus Vorjahr-
und Vorvorjahr-QSEB)
auffalligem Ergebnis

mit qualitativ auffalli-
gem Ergebnis (AJ aus
aktuellem QSEB)

im AJ-1(aus Vorjah-
res-QSEB) qualitativ
auffalligem Ergebnis

AJ-2 (aus Vorjahr- und
Vorvorjahr-0SEB) quali-
tativ auffalligem Ergeb-

nis nis
Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit
850374 | Ungewdhn- 3 1 - 3 - -
lich hohes Ri-
sikoprofil

Tabelle 81: Qualitdtsindikatoren: Wiederholte Auffélligkeiten (AJ 2022 und Vorjahre) - KCHK-KC-KOMB

ID Qualitatsindikator auffallige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse)
Leistungserbrin- davon LE mitbe- | davon LE mit bereits | Leistungserbringer davon LE mit be- davon LE mit bereits
ger mit auffalli- reits im AJ-1(aus im AJ-2 (aus Vor- mit qualitativ auf- reits im AJ-1(aus AJ-2 (aus Vorjahr-
gem Ergebnis (AJ Vorjahres-QSEB) jahr-und Vorvor- falligem Ergebnis Vorjahres-QSEB) | und Vorvorjahr-QSEB)
aus aktuellem auffalligem Er- jahr-QSEB) auffalli- (AJ aus aktuellem qualitativ auffalli- qualitativ auffalligem
0SEB) gebnis gem Ergebnis OSEB) gem Ergebnis Ergebnis
362001 | Leitlinienkonforme Indi- - - - - - -
kationsstellung flr einen
Eingriff an der Mitral-
klappe
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Qualitatsindikator

aufféllige Ergebnisse (ohne Best practice)

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

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

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

qualitativ auffallige Ergebnisse)

Leistungserbringer
mit qualitativ auf-
falligem Ergebnis
(AJ aus aktuellem

OSEB)

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

davon LE mit bereits
AJ-2 (aus Vorjahr-
und Vorvorjahr-QSEB)
qualitativ auffalligem
Ergebnis

362002

Verwendung der links-
seitigen Arteria mamma-
riainterna

2

2

362003

Postprozedurales akutes
Nierenversagen wah-
rend des stationaren
Aufenthalts

362004

Schwerwiegende ein-
griffsbedingte Komplika-
tionen wahrend des sta-
tiondren Aufenthalts

362022

Neurologische Kompli-
kationen bei elekti-
ver/dringlicher Opera-
tion

362009

Erreichen des Eingriffs-
ziels bei einem Mitral-
klappeneingriff

362019

Sterblichkeit im Kran-
kenhaus
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Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen Auffélligkeiten

Anzahl LE mit 1 Auf-
falligkeit

Anzahl LE mit 2 rechn. Auf-
falligkeiten

Anzahl LE mit 2 3 rechn. Auf-
falligkeiten

Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen Auffalligkeiten

Anzahl LE mit 1 qual.
Auffalligkeit

Anzahl LE mit 2 qual. Auf-

Anzahl LE mit 2 3 qual. Auf-

falligkeiten falligkeiten

3

0

0

3

0 0

Tabelle 83: Qualitdtsindikatoren: Mehrfache Auffdlligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2022) - KCHK-KC-KOMB

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen Auffalligkeiten

Anzahl LE mit 1 Auf-
falligkeit

Anzahl LE mit 2 rechn. Auf-
falligkeiten

Anzahl LE mit 2 3 rechn. Auf-
falligkeiten

Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen Auffalligkeiten

Anzahl LE mit 1 qual.
Auffalligkeit

Anzahl LE mit 2 qual. Auf-

Anzahl LE mit 2 3 qual. Auf-

falligkeiten falligkeiten

10

2

0

6

0 0

Tabelle 84: Auffdlligkeiten und Stellungnahmeverfahren nach Fallzahl pro Qualitdtsindikator (AJ 2022) - KCHK-KC-KOMB

Fallzahl pro Qualitatsindikator (Grundgesamt-

Anzahl rechnerisch aufféllige Ergeb-

Anzahl Stellungnahmeverfahren (An-

Anzahl qualitativer Auffalligkeiten (An-

heit) nisse teil) teil)

1. Quintil (1-13) 2 2 (100.00 %) 1(50.00 %)
2. Quintil (14-18) 2 2 (100.00 %) 1(50.00 %)
3. Quintil (19-43) 4 4(100.00 %) 0(0.00 %)
4. Quintil (44-47) 1 1(100.00 %) 0(0.00 %)
5. Quintil (48-89) 5 5(100.00 %) 4(80.00 %)
Gesamt 14 14 (100.00 %) 6 (42.86 %)
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ID Auffalligkeitskriterium kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet Stellungnahmeverfahren*
schriftlich Gesprach Begehung
Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit
850374 Ungewdhnlich hohes Risikoprofil 0/3 3/3 0/3 0/3
(0,00 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

* Mehrfachnennungen méglich

Tabelle 86: Qualitdtsindikatoren: Stellungnahmeverfahren (AJ 2022) - KCHK-KC-KOMB

ID Indikatorbezeichnung kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet Stellungnahmeverfahren*
schriftlich Gesprach Begehung
362002 | Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna 0/3 3/3 0/3 0/3
(0,00 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
362022 Neurologische Komplikationen bei elektiver/dringlicher Operation 0/5 SIAS 0/5 0/5
(0,00 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
362019 Sterblichkeit im Krankenhaus 0/6 6/6 1/6 1/6
(0,00 %) (100,00 %) (16,67 %) (16,67 %)
* Mehrfachnennungen moglich
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Tabelle 87: Auffélligkeitskriterien: Bewertung der qualitativ auffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - KCHK-KC-KOMB

ID Auffalligkeitskriterium Auffallige Er- Begriindung der Bewertung
ebnisse
J Fehlerhafte/unvollzahlige Dokumen- Keine (ausreichend erkldarenden) Griinde fiir die rech- | Sonstiges (qualitativ
tation wird bestatigt nerische Auffalligkeit benannt auffallig)
Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit
850374 | Ungewdhnlich hohes 3 173 2/3 0/3
Risikoprofil (33,33 %) (66,67 %) (0,00 %)

Tabelle 88: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der qualitativ auffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - KCHK-KC-KOMB

ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse = = . . " L . .
Hinweise auf Struktur- und Prozess- Keine (ausreichend erklarenden) Griinde fiir Sonstiges (quali-
mangel (im Kommentar erlautert) die rechnerische Auffalligkeit benannt tativ auffallig)
362002 | Verwendung der linksseitigen Arteria 3 2/3 0/3 0/3
mammaria interna (66,67 %) (0,00%) (0,00 %)
362019 | Sterblichkeitim Krankenhaus 6 1/6 0/6 0/6
(16,67 %) (0,00 %) (0,00 %)
362022 | Neurologische Komplikationen bei e- 5 1/5 2/5 0/5
lektiver/dringlicher Operation (20,00 %) (40,00 %) (0,00 %)
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Tabelle 89: Auffdlligkeitskriterien: Bewertung der qualitativ unauffélligen Ergebnisse (AJ 2022) - KCHK-KC-KOMB

ID Auffalligkeitskriterium Auffallige Ergebnisse Begriindung der Bewertung

Korrekte/vollzahlige Dokumentation wird bestatigt Sonstiges (qualitativ unauffallig)

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

850374 Ungewdhnlich hohes Risikoprofil 3 0/3 0/3
(0,00 %) (0,00 %)

Tabelle 90: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der qualitativ unauffélligen Ergebnisse (AJ 2022) - KCHK-KC-KOMB

ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse - . . o « . .
Besondere klini- Das abweichende Ergebnis | Kein Hinweis auf Mangel der med. Qua- Sonstiges (quali-
sche Situation erklart sich durch Einzelfalle | litdt (vereinzelte Dokumentationsprob- tativ unauffallig)
leme)
362002 | Verwendung der linksseitigen Ar- 3 0/3 173 0/3 0/3
teria mammaria interna (0,00%) (33,33 %) (0,00%) (0,00 %)
362019 | Sterblichkeitim Krankenhaus 6 0/6 4/6 0/6 0/6
(0,00 %) (66,67 %) (0,00 %) (0,00 %)
362022 | Neurologische Komplikationen 5 0/5 2/5 0/5 0/5
bei elektiver/dringlicher Opera- (0,00 %) (40,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
tion
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Tabelle 91: Auffdlligkeitskriterien: Bewertung der Ergebnisse als Sonstiges (AJ 2022) - KCHK-KC-KOMB

ID Auffalligkeitskriterium Auffallige Ergebnisse Begriindung der Bewertung

Sonstiges (im Kommentar erlautert)

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

850374 Ungewdhnlich hohes Risikoprofil 3 0/3
(0,00 %)

Tabelle 92: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der Ergebnisse als Dokumentationsfehler oder Sonstiges (AJ 2022) - KCHK-KC-KOMB

ID Indikatorbezeichnung Auffallige Er- Begriindung der Bewertung
gebnisse . . . .

Unvollzahlige oder falsche Softwareprobleme haben eine falsche Do- | Sonstiges (im Kommen-
Dokumentation kumentation verursacht tar erlautert)
362002 | Verwendung der linksseitigen Arteria 3 0/3 0/3 0/3
mammaria interna (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
362022 | Neurologische Komplikationen bei elekti- ® 0/5 0/5 0/5
ver/dringlicher Operation (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
362019 | Sterblichkeitim Krankenhaus 6 0/6 0/6 0/6
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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ID | Auffalligkeitskriterium Initilerung MaBnahmenstufe 1 oder 2 keine weiteren MaBnahmen der Stufe 1 oder 2 bei qual. auffalli-
A - - . - gen LE-Ergebnissen
bei qualitativ auffalligen Er- bei nicht qualitativ auffalligen Er-
gebnissen gebnissen
Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit
850374 | Ungewdhnlich hohes Risi- 0/3 0/0 3/3
koprofil (0,00 %) (-) (100,00 %)
Tabelle 94: Qualitdtsindikatoren: Initiierung MaBnahmenstufe 1und 2 (AJ 2022) - KCHK-KC-KOMB
ID | Indikatorbezeichnung Initiierung MaBnahmenstufe 1 oder 2 keine weiteren MaBnahmen der Stufe 1 oder 2 bei qual.
. . e . . e auffélligen LE-Ergebnissen
bei qualitativ auffalligen bei nicht qualitativ auffalli-
Ergebnissen gen Ergebnissen
362002 | Verwendung der linksseitigen Arteria 1/2 0/1 1/2
mammaria interna (50,00 %) (0,00 %) (50,00 %)
362022 | Neurologische Komplikationen bei elekti- 0/3 0/2 3/3
ver/dringlicher Operation (0,00 %) (0,00 %) (100,00 %)
362019 | Sterblichkeitim Krankenhaus 0/1 0/4 171
(0,00 %) (0,00 %) (100,00 %)
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Bundesland Anzahl Leis- Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffalliger Ergeb- Anteil qual. auffalliger Ergebnisse
tungserbrin- keiten an allen AK-Er- verfahren an allen rechnerisch auffall- | nisse an allen rechnerisch auffal- | an allen durchgefiihrten Stellung-
ger gebnissen ligen Ergebnissen ligen Ergebnissen nahmeverfahren

Bayern 14 0/14 0/- 0/- 0/-

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

Brandenburg 2 0/2 0/- 0/- 0/-

(0,00 %) (-) (-) (-)
Berlin 2 0/2 0/- 0/- 0/-
(0,00 %) (-) () ()

Baden-Wiirt- n o/1n 0/- 0/- 0/-

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

Bremen 1 0/1 0/- 0/- 0/-

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

Hessen 7 177 171 171 171

(14,29 %) (100,00 %) (100,00 %) (100,00 %)
Hamburg 4 0/4 0/- 0/- 0/-
(0,00 %) (-) (-) (-)

Mecklenburg- 4 174 1/1 1/1 1/1

Vorpommern (25,00 %) (100,00 %) (100,00 %) (100,00 %)

Niedersach- 6 0/6 0/- 0/- 0/-

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

Nordrhein- 16 0/16 0/- 0/- 0/-

Westfalen (0,00 %) (-) (-) (-)
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Bundesland Anzahl Leis- | Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffalliger Ergeb- Anteil qual. auffalliger Ergebnisse
tungserbrin- | keiten an allen AK-Er- verfahren an allen rechnerisch auffall- | nisse an allen rechnerisch auffal- | an allen durchgefiihrten Stellung-
ger gebnissen ligen Ergebnissen ligen Ergebnissen nahmeverfahren

Rheinland- 6 0/86 0/- 0/- 0/-

Pfalz (0,00 %) (-) (=) (=)

Schleswig- 4 0/4 0/- 0/- 0/-

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

Saarland 2 1/2 171 171 171

(50,00 %) (100,00 %) (100,00 %) (100,00 %)

Sachsen 2 0/2 0/- 0/- 0/-

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

Sachsen-An- 3 0/3 0/- 0/- 0/-

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

Thiringen 2 0/2 0/- 0/- 0/-

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

Gesamt 86 3/86 3/3 3/3 3/3

(3,49 %) (100,00 %) (100,00 %) (100,00 %)

Tabelle 96: Qualitdtsindikatoren: Ergebnisse nach Stellungnahmeverfahren pro Bundesland (AJ 2022) - KCHK-KC-KOMB

Bundesland Anzahl Leis- Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffalliger Ergebnisse | Anteil qual. auffélliger Ergebnisse
tungserbrin- | keiten an allen QI-Er- verfahren an allen rechnerisch auffal- | an allen rechnerisch auffalligen an allen durchgefiihrten Stellung-
ger gebnissen ligen Ergebnissen Ergebnissen nahmeverfahren

Bayern 4 /266 44 174 1/4

(1,50 %) (100,00 %) (25,00 %) (25,00 %)
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Bundesland Anzahl Leis- | Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffélliger Ergebnisse | Anteil qual. auffélliger Ergebnisse
tungserbrin- | keiten an allen QI-Er- verfahren an allen rechnerisch auffal- | an allen rechnerisch auffalligen an allen durchgefiihrten Stellung-
ger gebnissen ligen Ergebnissen Ergebnissen nahmeverfahren

Brandenburg 2 1/38 171 1/1 171

(2,63 %) (100,00 %) (100,00 %) (100,00 %)

Berlin 2 0/38 -/0 -/0 -/~

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

Baden-Wdrt- n 47197 414 2/4 2/4

temberg (2,03 %) (100,00 %) (50,00 %) (50,00 %)

Bremen 1 0/19 -/0 -/0 -/~

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

Hessen 7 1/133 1/1 171 1/1

(0,75 %) (100,00 %) (100,00 %) (100,00 %)
Hamburg 4 1/76 171 0/1 0/1
(1,32 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

Mecklenburg- 4 1/64 1/1 11 1/1

Vorpommern (1,56 %) (100,00 %) (100,00 %) (100,00 %)

Niedersach- 6 0/M4 -/0 -/0 -/~

sen (0,00 %) () (=) )

Nordrhein- 16 27304 2/2 0/2 0/2

Westfalen (0,66 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

Rheinland- 6 0/ M4 -/0 -/0 -/~

Pfalz (0,00 %) (-) (-) (-)
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Bundesland Anzahl Leis- | Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffélliger Ergebnisse | Anteil qual. auffélliger Ergebnisse
tungserbrin- | keiten an allen QI-Er- verfahren an allen rechnerisch auffal- | an allen rechnerisch auffalligen an allen durchgefiihrten Stellung-
ger gebnissen ligen Ergebnissen Ergebnissen nahmeverfahren

Schleswig- 4 0/7N -/0 -/0 ==

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

Saarland 2 0/38 -/0 -/0 -/-

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

Sachsen 2 0/38 -/0 -/0 =/=

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

Sachsen-An- 3 0/57 -/0 -/0 -/~

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

Thiringen 2 0/38 -/0 -/0 =f=

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

Gesamt 86 14/1.805 14 /14 6/14 6/14

(0,87 %) (100,00 %) (42,86 %) (42,86 %)
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Tabelle 97: Darstellung des Verlaufs der Bewertung (AJ 2022) - KCHK-KC-KOMB

Bundesqualitdtsbericht 2023

ID Indikatorbezeichnung STNV im Vorjahr Bewertung Quali- | Dokumenta- | Bewertung Bewertung Qua- | Initiierung MaB-
nicht abgeschlossen | tativ unauffallig tionsfehler Sonstiges litativ auffallig nahmenstufe 1oder
2

362001 | Leitlinienkonforme Indikationsstellung fir ei- - - - - -
nen Eingriff an der Mitralklappe

362002 | Verwendung der linksseitigen Arteria 1 = = 1 =
mammaria interna

362003 | Postprozedurales akutes Nierenversagen - - - - -
wahrend des stationaren Aufenthalts

362004 | Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplika- = = = = =
tionen wahrend des stationaren Aufenthalts

362022 | Neurologische Komplikationen bei elekti- - - - - -
ver/dringlicher Operation

362009 | Erreichen des Eingriffsziels bei einem Mitral- = = = = =
klappeneingriff

362019 | Sterblichkeitim Krankenhaus 2 - - 2 1
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Tabelle 98: Qualitdtsindikatoren: Art der MaBnahme in MaBnahmenstufe 1(AJ 2021 und 2022) - KCHK-KC-KOMB

ID Indikatorbezeich- AJ Initilerung MaBnahmenstufe 1*
ning Teilnahme an geeigne- Teilnahme Implementie- Durchfiih- Durchfiih- Implementierung von sonstige
ten Fortbildungen, am Quali- rung von Be- rung von rungvon | Handlungsempfehlun- | MaBnah-
Fachgesprachen, Kol- tatszirkel | handlungspfa- Audits | Peer Reviews | genanhand von Leitli- men
loquien den nien
362002 | Verwendung der gesamt 0 0 0 0 0 0 1
linksseitigen Arteria
mammaria interna davon Q 0 Q Q Q Q 0
aus AJ
2021
362019 | Sterblichkeitim gesamt 0 0 0 0 0 0 1
Krankenhaus
davon 0 0 0 0 0 0 1
aus AJ
2021

* Mehrfachnennungen méglich
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Kathetergestiitzte isolierte Aortenklappeneingriffe (KCHK-AK-KATH)

Tabelle 99: Auffdlligkeitskriterien: Wiederholte Auffélligkeiten (AJ 2022 und Vorjahre) - KCHK-AK-KATH

Bundesqualitdtsbericht 2023

ID

Auffallig-
keitskriterium

tuellem QSEB)

Leistungserbringer
mit auffalligem Er-
gebnis (AJ aus ak-

davon LE mit be-
reits im AJ-1(aus
Vorjahres-QSEB)
auffalligem Ergeb-
nis

aufféllige Ergebnisse (ohne Best practice)

davon LE mit bereits
im AJ-2 (aus Vorjahr-
und Vorvorjahr-QSEB)
auffalligem Ergebnis

qualitativ auffallige Ergebnisse

Leistungserbringer
mit qualitativ auffal-
ligem Ergebnis (AJ
aus aktuellem QSEB)

davon LE mit bereits
im AJ-1(aus Vorjah-
res-QSEB) qualitativ
auffalligem Ergebnis

davon LE mit bereits
AJ-2 (aus Vorjahr- und
Vorvorjahr-0SEB) quali-
tativ auffalligem Ergeb-
nis

Auffallig

keitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

850283

Ungewdhnlich
hohes Risi-
koprofil

5

Auffallig

keitskriterien zur Vollzahligkeit

852109

Auffalligkeitskri-
terium zur Un-
terdokumenta-
tion

10

852110

Auffalligkeitskri-
terium zur
Uberdokumen-
tation
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Tabelle 100: Qualitdtsindikatoren: Wiederholte Auffdlligkeiten (AJ 2022 und Vorjahre) - KCHK-AK-KATH

Bundesqualitdtsbericht 2023

ID

Qualitatsindikator

auffallige Ergebnisse (ohne Best practice)

Leistungserbrin-
ger mit auffalligem
Ergebnis (AJ aus
aktuellem QSEB)

davon LE mit be-
reits im AJ-1(aus
Vorjahres-QSEB)
auffalligem Ergeb-
nis

davon LE mit bereits
im AJ-2 (aus Vorjahr-
und Vorvorjahr-
0SEB) auffalligem Er-
gebnis

qualitativ auffallige Ergebnisse)

Leistungserbringer
mit qualitativ auffal-
ligem Ergebnis (AJ
aus aktuellem QSEB)

davon LE mit bereits
im AJ-1(aus Vorjah-
res-QSEB) qualitativ
auffalligem Ergebnis

davon LE mit bereits
AJ-2 (aus Vorjahr- und
Vorvorjahr-QSEB) qua-
litativ auffalligem Er-
gebnis

372000

Intraprozedurale
Komplikationen

2

372001

GefaBkomplikatio-
nen wahrend des
stationaren Aufent-
halts

372009

Neurologische Kom-
plikationen bei elek-
tiver/dringlicher
Operation

372002

Schlaganfall inner-
halb von 30 Tagen

372003

Erneuter Aorten-
klappeneingriff in-
nerhalb von 30 Ta-
gen

372006

Sterblichkeitim
Krankenhaus
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qualitativ auffallige Ergebnisse)

Leistungserbringer
mit qualitativ auffal-
ligem Ergebnis (AJ
aus aktuellem QSEB)

davon LE mit bereits
im AJ-1(aus Vorjah-
res-QSEB) qualitativ
auffalligem Ergebnis

davon LE mit bereits
AJ-2 (aus Vorjahr- und
Vorvorjahr-QSEB) qua-
litativ auffalligem Er-

gebnis

0S KCHK
ID Qualitatsindikator aufféllige Ergebnisse (ohne Best practice)
Leistungserbrin- davon LE mit be- davon LE mit bereits
ger mit auffalligem reitsim AJ-1(aus | im AJ-2 (aus Vorjahr-
Ergebnis (AJ aus Vorjahres-QSEB) und Vorvorjahr-
aktuellem QSEB) auffalligem Ergeb- | QSEB) auffalligem Er-
nis gebnis
372007 | Sterblichkeitinner- 5 - -
halb von 30 Tagen

Tabelle 101: Auffélligkeitskriterien: Mehrfache Auffdlligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2022) - KCHK-AK-KATH

Anzahl LE mit 1 Auf-
falligkeit

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen Auffalligkeiten

Anzahl LE mit 2 rechn. Auf-

Anzahl LE mit 2 3 rechn. Auf-

falligkeiten falligkeiten

Anzahl LE mit 1 qual.

Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen Auffalligkeiten

Anzahl LE mit 2 3 qual. Auf-
falligkeiten

Anzahl LE mit 2 qual. Auf-

Auffalligkeit falligkeiten

16

0 0

14 0 0

Tabelle 102: Qualitdtsindikatoren: Mehrfache Auffdlligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2022) - KCHK-AK-KATH

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen Auffalligkeiten

Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen Auffalligkeiten

Anzahl LE mit1Auf- | Anzahl LE mit 2 rechn. Auf- | Anzahl LE mit 2 3 rechn. Auf- Anzahl LE mit1qual. | Anzahl LE mit 2 qual. Auf- | Anzahl LE mit 2 3 qual. Auf-
falligkeit falligkeiten falligkeiten Auffalligkeit falligkeiten falligkeiten
21 4 1 8 0 0
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Tabelle 103: Auffdlligkeiten und Stellungnahmeverfahren nach Fallzahl pro Qualitédtsindikator (AJ 2022) - KCHK-AK-KATH

Bundesqualitdtsbericht 2023

Fallzahl pro Qualitatsindikator (Grundgesamt-
heit)

Anzahl rechnerisch auffallige Ergeb-
nisse

Anzahl Stellungnahmeverfahren (An-

teil)

teil)

Anzahl qualitativer Auffalligkeiten (An-

1. Quintil (1-47) 5 3(60.00 %) 2 (40.00 %)
2. Quintil (48-84) 5 3(60.00 %) 0(0.00 %)
3. Quintil (85-130) 5 3(60.00 %) 1(20.00 %)
4. Quintil (131-195) 9 3(33.33 %) 2(22.22 %)
5. Quintil (196-476) 8 6 (75.00 %) 3(37.50 %)
Gesamt 32 18 (56.25 %) 8(25.00 %)

Tabelle 104: Auffélligkeitskriterien: Stellungnahmeverfahren (AJ 2022) - KCHK-AK-KATH

ID Auffalligkeitskriterium kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet Stellungnahmeverfahren*
schriftlich Gesprach Begehung
Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit
850283 Ungewdhnlich hohes Risikoprofil 0/5 5/5 0/5 0/5
(0,00 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
852109 Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 0/10 10/10 0/10 0/10
(0,00 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
852110 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 0/1 1/1 0/1 0/1
(0,00 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
* Mehrfachnennungen moglich
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Tabelle 105: Qualitdtsindikatoren: Stellungnahmeverfahren (AJ 2022) - KCHK-AK-KATH

Bundesqualitdtsbericht 2023

ID Indikatorbezeichnung kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet Stellungnahmeverfahren*
schriftlich Gesprach Begehung
372000 Intraprozedurale Komplikationen 0/6 6/6 0/6 0/6
(0,00 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
372001 GefaBkomplikationen wahrend des stationaren Aufenthalts 0/4 44 0/4 0/4
(0,00 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
372009 Neurologische Komplikationen bei elektiver/dringlicher Operation 0/4 4/ 4 0/4 0/4
(0,00 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
372002 | Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen SIAS 0/5 0/5 0/5
(100,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
372003 Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen L4 0/4 0/4 0/4
(100,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
372006 Sterblichkeit im Krankenhaus 0/4 414 0/4 0/4
(0,00 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
372007 Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen 5/5 0/5 0/5 0/5
(100,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
* Mehrfachnennungen méglich
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Tabelle 106: Auffdlligkeitskriterien: Bewertung der qualitativ auffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - KCHK-AK-KATH

ID Auffalligkeitskriterium Auffallige Er- Begriindung der Bewertung
ebnisse
J Fehlerhafte/unvollzahlige Doku- Keine (ausreichend erkldarenden) Griinde fiir die | Sonstiges (qualitativ
mentation wird bestatigt rechnerische Auffalligkeit benannt auffallig)
Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit
850283 | Ungewdhnlich hohes Risi- 5 4/5 0/5 175
koprofil (80,00 %) (0,00 %) (20,00 %)
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
852109 | Auffalligkeitskriterium zur Un- 10 9/10 0/10 0/10
terdokumentation (90,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
852110 | Auffalligkeitskriterium zur 1 0/1 0/1 0/1
Uberdokumentation (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

Tabelle 107: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der qualitativ auffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - KCHK-AK-KATH

ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse = = . . x a . .
Hinweise auf Struktur- und Prozess- Keine (ausreichend erkldarenden) Griinde fiir | Sonstiges (qualita-
mangel (im Kommentar erlautert) die rechnerische Auffalligkeit benannt tiv auffallig)
372000 | Intraprozedurale Komplikationen 6 4/6 0/6 1/6
(66,67 %) (0,00 %) (16,67 %)
372001 | GefaBkomplikationen wahrend des 4 1/4 0/4 0/4
stationaren Aufenthalts (25,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
372002 | Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 5 0/5 0/5 0/5
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse = . . . . « L . .

Hinweise auf Struktur- und Prozess- Keine (ausreichend erkldarenden) Griinde fiir | Sonstiges (qualita-

mangel (im Kommentar erldutert) die rechnerische Auffalligkeit benannt tiv auffallig)

372003 | Erneuter Aortenklappeneingriff in- 4 0/4 0/4 0/4

nerhalb von 30 Tagen (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

372006 | Sterblichkeitim Krankenhaus 4 0/4 0/4 174

(0,00 %) (0,00 %) (25,00 %)

372007 | Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen 5 0/5 0/5 0/5

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

372009 | Neurologische Komplikationen bei e- 4 0/4 114 0/4

lektiver/dringlicher Operation (0,00%) (25,00 %) (0,00 %)

Tabelle 108: Auffélligkeitskriterien: Bewertung der qualitativ unauffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - KCHK-AK-KATH

ID

Auffalligkeitskriterium

Aufféllige Ergebnisse

Korrekte/vollzahlige Dokumentation wird bestatigt

Begriindung der Bewertung

Sonstiges (qualitativ unauffallig)

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

850283 | Ungewdhnlich hohes Risikoprofil 5 0/5 0/5
(0,00 %) (0,00 %)
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
852109 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 10 1/10 0/10
(10,00 %) (0,00 %)
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ID Auffalligkeitskriterium Aufféllige Ergebnisse Begriindung der Bewertung
Korrekte/vollzahlige Dokumentation wird bestatigt Sonstiges (qualitativ unauffallig)
852110 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 1 1/ 0/1
(100,00 %) (0,00 %)

Tabelle 109: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der qualitativ unauffélligen Ergebnisse (AJ 2022) - KCHK-AK-KATH

ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse - . . T « . .
Besondere klini- Das abweichende Ergebnis | Kein Hinweis auf Mangel der med. Qua- Sonstiges (quali-
sche Situation erklart sich durch Einzelfille | litét (vereinzelte Dokumentationsprob- tativ unauffallig)
leme)
372000 | Intraprozedurale Komplikationen 6 0/6 1/6 0/6 0/6
(0,00 %) (16,67 %) (0,00 %) (0,00 %)
372001 | GefaBkomplikationen wahrend 4 0/4 3/4 0/4 0/4
des stationaren Aufenthalts (0,00 %) (75,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
372002 | Schlaganfall innerhalb von 30 Ta- 5 0/5 0/5 0/5 0/5
gen (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
372003 | Erneuter Aortenklappeneingriff 4 0/4 0/4 0/4 0/4
innerhalb von 30 Tagen (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
372006 | Sterblichkeitim Krankenhaus 4 0/4 3/4 0/4 0/4
(0,00 %) (75,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
372007 | Sterblichkeit innerhalb von 30 Ta- 5 0/5 0/5 0/5 0/5
gen (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung

Ergebnisse - . . T « . .
Besondere klini- Das abweichende Ergebnis | Kein Hinweis auf Mangel der med. Qua- Sonstiges (quali-
sche Situation erklart sich durch Einzelfille | litét (vereinzelte Dokumentationsprob- tativ unauffallig)

leme)

372009 | Neurologische Komplikationen 4 0/4 3/4 0/4 0/4
bei elektiver/dringlicher Opera- (0,00%) (75,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
tion

Tabelle 110: Auffélligkeitskriterien: Bewertung der Ergebnisse als Sonstiges (AJ 2022) - KCHK-AK-KATH
ID Auffalligkeitskriterium Auffallige Ergebnisse Begriindung der Bewertung
Sonstiges (im Kommentar erlautert)
Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit
850283 Ungewdhnlich hohes Risikoprofil 5 0/5
(0,00 %)
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
852109 Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 10 0/10
(0,00 %)
852110 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 1 0/1
(0,00 %)
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ID Indikatorbezeichnung Auffallige Er- Begriindung der Bewertung
gebnisse - : o
Unvollzahlige oder falsche Softwareprobleme haben eine falsche Do- | Sonstiges (im Kommen-
Dokumentation kumentation verursacht tar erlautert)
372000 | Intraprozedurale Komplikationen 6 0/6 0/6 0/6
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
372001 | GefaBkomplikationen wahrend des statio- 4 0/4 0/4 0/4
naren Aufenthalts (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
372009 | Neurologische Komplikationen bei elekti- 4 0/4 0/4 0/4
ver/dringlicher Operation (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
372002 | Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen ® 0/5 0/5 0/5
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
372003 | Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb 4 0/4 0/4 0/4
von 30 Tagen (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
372006 | Sterblichkeitim Krankenhaus 4 0/4 0/4 0/4
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
372007 | Sterblichkeitinnerhalb von 30 Tagen 5 0/5 0/5 0/5
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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Tabelle 112: Auffdlligkeitskriterien: Initiierung MaBnahmenstufe Tund 2 (AJ 2022) - KCHK-AK-KATH

ID | Auffalligkeitskriterium Initilerung MaBnahmenstufe 1 oder 2 keine weiteren MaBnahmen der Stufe 1 oder 2 bei qual. auf-

. s - L. falligen LE-Ergebnissen
bei qualitativ auffalligen Er- | bei nicht qualitativ auffalligen

gebnissen Ergebnissen

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

850283 | Ungewdhnlich hohes Risikoprofil 0/5 0/0 5/5
(0,00 %) ) (100,00 %)

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

852109 | Auffalligkeitskriterium zur Unter- 0/9 0/1 9/9
dokumentation (0,00 %) (0,00%) (100,00 %)
852110 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdo- 0/0 0/1 0/0
kumentation (-) (0,00%) (-)

Tabelle 113: Qualitdtsindikatoren: Initiierung MaBnahmenstufe 1und 2 (AJ 2022) - KCHK-AK-KATH

ID | Indikatorbezeichnung Initilerung MaBnahmenstufe 1 oder 2 keine weiteren MaBnahmen der Stufe 1 oder 2 bei qual.
. L. . . L e auffalligen LE-Ergebnissen

bei qualitativ auffalligen bei nicht qualitativ auffalli-

Ergebnissen gen Ergebnissen

372000 | Intraprozedurale Komplikationen 0/5 0/1 5/5
(0,00 %) (0,00 %) (100,00 %)
372001 | GefaBkomplikationen wahrend des stationa- 0/1 0/3 1/1
ren Aufenthalts (0,00 %) (0,00 %) (100,00 %)
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ID | Indikatorbezeichnung Initilerung MaBnahmenstufe 1 oder 2 keine weiteren MaBnahmen der Stufe 1 oder 2 bei qual.
. . s . . e auffélligen LE-Ergebnissen

bei qualitativ auffalligen bei nicht qualitativ auffalli-

Ergebnissen gen Ergebnissen

372009 | Neurologische Komplikationen bei elekti- 0/1 0/3 171
ver/dringlicher Operation (0,00 %) (0,00 %) (100,00 %)
372006 | Sterblichkeitim Krankenhaus 0/1 0/3 171
(0,00 %) (0,00 %) (100,00 %)

Tabelle 114: Auffdlligkeitskriterien: Ergebnisse nach Stellungnahmeverfahren pro Bundesland (AJ 2022) - KCHK-AK-KATH

Bundesland Anzahl Leis- Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffalliger Ergebnisse | Anteil qual. auffalliger Ergebnisse
tungserbrin- keiten an allen AK-Er- verfahren an allen rechnerisch auffall- | an allen rechnerisch auffalligen an allen durchgefiihrten Stellung-
ger gebnissen ligen Ergebnissen Ergebnissen nahmeverfahren

Bayern 15 2/40 2/2 2/2 2/2

(5,00 %) (100,00 %) (100,00 %) (100,00 %)

Brandenburg 2 0/6 0/- 0/- 0/-

(0,00 %) (-) (-) (-)
Berlin 2 2/6 2/2 2/2 2/2
(33,33 %) (100,00 %) (100,00 %) (100,00 %)

Baden-Wiirt- 13 3/32 3/3 1/3 1/3

temberg (9,38 %) (100,00 %) (33,33 %) (33,33 %)

Bremen 1 0/3 0/- 0/- 0/-

(0,00 %) ) (-) (=)
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Bundesland Anzahl Leis- | Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffalliger Ergebnisse | Anteil qual. auffélliger Ergebnisse
tungserbrin- | keiten an allen AK-Er- verfahren an allen rechnerisch aufféll- | an allen rechnerisch auffalligen an allen durchgefiihrten Stellung-
ger gebnissen ligen Ergebnissen Ergebnissen nahmeverfahren
Hessen 8 1/24 1/1 171 171
(417 %) (100,00 %) (100,00 %) (100,00 %)
Hamburg 5 1712 1/1 171 171
(8,33 %) (100,00 %) (100,00 %) (100,00 %)
Mecklenburg- 4 1/10 171 1/1 1/1
Vorpommern (10,00 %) (100,00 %) (100,00 %) (100,00 %)
Niedersach- 6 1/18 171 171 171
sen (5,56 %) (100,00 %) (100,00 %) (100,00 %)
Nordrhein- 17 3/49 3/3 $18 $08
Westfalen (6,12 %) (100,00 %) (100,00 %) (100,00 %)
Rheinland- 5 1715 1/1 171 171
Pfalz (6,67 %) (100,00 %) (100,00 %) (100,00 %)
Schleswig- 3 0/7 0/- 0/- 0/-
Holstein (0,00 %) () (-) (-)
Saarland 2 0/86 0/- 0/- 0/-
(0,00 %) (-) () )
Sachsen 2 0/6 0/- 0/- 0/-
(0,00 %) (-) () (-)
Sachsen-An- 4 1712 171 171 171
halt (8,33 %) (100,00 %) (100,00 %) (100,00 %)
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Bundesland Anzahl Leis- | Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffalliger Ergebnisse | Anteil qual. auffélliger Ergebnisse
tungserbrin- | keiten an allen AK-Er- verfahren an allen rechnerisch aufféll- | an allen rechnerisch auffalligen an allen durchgefiihrten Stellung-
ger gebnissen ligen Ergebnissen Ergebnissen nahmeverfahren

Thiringen 2 0/6 0/- 0/- 0/-

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

Gesamt a1 16 /252 16/16 141716 141716

(6,35 %) (100,00 %) (87,50 %) (87,50 %)

Tabelle 115: Qualitdtsindikatoren: Ergebnisse nach Stellungnahmeverfahren pro Bundesland (AJ 2022) - KCHK-AK-KATH

Bundesland Anzahl Leis- Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffalliger Ergebnisse | Anteil qual. auffélliger Ergebnisse
tungserbrin- keiten an allen QI-Er- verfahren an allen rechnerisch auffal- | an allen rechnerisch auffalligen an allen durchgefiihrten Stellung-
ger gebnissen ligen Ergebnissen Ergebnissen nahmeverfahren

Bayern 15 5/M2 4/5 3/5 3/4

(4,46 %) (80,00 %) (60,00 %) (75,00 %)

Brandenburg 2 1/16 171 1/1 171

(6,25 %) (100,00 %) (100,00 %) (100,00 %)
Berlin 2 0/16 -/0 -/0 -/-
(0,00 %) () (-) (-)

Baden-Wiirt- 12 3/88 313 0/3 0/3

temberg (3.41%) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

Bremen 1 0/8 -/0 -/0 -/-

(0,00 %) ) (-) )

Hessen 8 4 /B4 2/4 174 1/2

(6,25 %) (50,00 %) (25,00 %) (50,00 %)
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Bundesland Anzahl Leis- | Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffélliger Ergebnisse | Anteil qual. auffalliger Ergebnisse
tungserbrin- | keiten an allen QI-Er- verfahren an allen rechnerisch auffél- | an allen rechnerisch auffalligen an allen durchgefiihrten Stellung-
ger gebnissen ligen Ergebnissen Ergebnissen nahmeverfahren
Hamburg 4 21732 0/2 0/2 0/0
(6,25 %) (0,00 %) (0,00 %) )
Mecklenburg- 4 2/28 1/2 1/2 1/1
Vorpommern (7,14 %) (50,00 %) (50,00 %) (100,00 %)
Niedersach- 6 2/48 1/2 1/2 171
sen (417 %) (50,00 %) (50,00 %) (100,00 %)
Nordrhein- 17 47136 1/4 0/4 0/1
Westfalen (2,94 %) (25,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
Rheinland- 5 3740 3/3 1/3 173
Pfalz (7,50 %) (100,00 %) (33,33 %) (33,33 %)
Schleswig- 3 3/ 24 1/3 0/3 0/1
Holstein (12,50 %) (33,33 %) (0,00 %) (0,00 %)
Saarland 2 0/16 -/0 -/0 -/~
(0,00 %) (-) () (-)
Sachsen 2 0/16 -/0 -/0 -/-
(0,00 %) (-) () (-)
Sachsen-An- 4 3/32 173 0/3 0/1
halt (9,38 %) (33,33 %) (0,00 %) (0,00 %)
Thiringen 2 0/16 -/0 -/0 =f=
(0,00 %) (-) () (-)
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Bundesland Anzahl Leis- | Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffélliger Ergebnisse | Anteil qual. auffalliger Ergebnisse
tungserbrin- | keiten an allen QI-Er- verfahren an allen rechnerisch auffél- | an allen rechnerisch auffalligen an allen durchgefiihrten Stellung-
ger gebnissen ligen Ergebnissen Ergebnissen nahmeverfahren
Gesamt 89 32/692 18 /32 8/32 8/18
(4,62 %) (56,25 %) (25,00 %) (44,44 %)
Tabelle 116: Darstellung des Verlaufs der Bewertung (AJ 2022) - KCHK-AK-KATH
ID Indikatorbezeichnung STNV im Vorjahr nicht | Bewertung Quali- Dokumentati- | Bewertung Bewertung Quali- | Initiierung MaBnah-
abgeschlossen tativ unauffallig onsfehler Sonstiges tativ auffallig menstufe 1oder 2
372000 | Intraprozedurale Komplikationen - - - - - -
372001 | GefaBkomplikationen wahrend des = = = = = =
stationdren Aufenthalts
372009 | Neurologische Komplikationen bei e- 1 - - - 1 -
lektiver/dringlicher Operation
372002 | Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen = = = = = =
372003 | Erneuter Aortenklappeneingriff inner- - - - - - -
halb von 30 Tagen
372006 | Sterblichkeitim Krankenhaus = = = = = =
372007 | Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen - - - - - -
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Offen-chirurgische isolierte Aortenklappeneingriffe (KCHK-AK-CHIR)

Tabelle 117: Auffélligkeitskriterien: Wiederholte Auffdlligkeiten (AJ 2022 und Vorjahre) - KCHK-AK-CHIR

Bundesqualitdtsbericht 2023

ID

Auffallig-
keitskriterium

auffallige Ergebnisse (ohne Best practice)

Leistungserbringer
mit auffalligem Er-

gebnis (AJ aus ak-
tuellem QSEB)

davon LE mit be-
reits im AJ-1(aus
Vorjahres-QSEB)
auffalligem Ergeb-
nis

davon LE mit bereits
im AJ-2 (aus Vorjahr-
und Vorvorjahr-QSEB)
auffalligem Ergebnis

qualitativ auffallige Ergebnisse

Leistungserbringer
mit qualitativ auffalli-
gem Ergebnis (AJ aus

aktuellem QSEB)

davon LE mit bereits
im AJ-1(aus Vorjah-
res-QSEB) qualitativ
auffalligem Ergebnis

davon LE mit bereits
AJ-2 (aus Vorjahr- und
Vorvorjahr-QSEB) quali-
tativ auffalligem Ergeb-
nis

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

850371

Ungewdhnlich
hohes Risi-
koprofil

4

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

852107

Auffalligkeitskri-
terium zur Un-
terdokumenta-
tion

852108

Auffalligkeitskri-
terium zur
Uberdokumen-
tation
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ID Qualitatsindikator aufféllige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse)
Leistungserbrin- davon LE mit be- davon LE mit bereits Leistungserbringer = davon LE mit bereits davon LE mit bereits
ger mit auffalligem reits im AJ-1(aus | im AJ-2 (aus Vorjahr- | mit qualitativ auffdl- | im AJ-1(aus Vorjah- | AJ-2 (aus Vorjahr- und
Ergebnis (AJ aus Vorjahres-QSEB) und Vorvorjahr- ligem Ergebnis (AJ | res-QSEB) qualitativ | Vorvorjahr-QSEB) qua-
aktuellem QSEB) auffalligem Ergeb- | QOSEB) auffalligem Er- | aus aktuellem QSEB) @ auffalligem Ergebnis litativ auffalligem Er-
nis gebnis gebnis
382000 | Intraprozedurale 2 - - 1 - -
Komplikationen
382009 | Neurologische Kom- 4 = - = - -
plikationen bei elek-
tiver/dringlicher
Operation
382001 | Schlaganfall inner- 4 - - - - -
halb von 30 Tagen
382003 | Erneuter Aorten- 3 = - = - -
klappeneingriff in-
nerhalb von 30 Ta-
gen
382006 | Sterblichkeitim 4 - - 2 - -
Krankenhaus
382007 | Sterblichkeitinner- 3 - - = - -
halb von 30 Tagen
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Tabelle 119: Auffdlligkeitskriterien: Mehrfache Auffélligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2022) - KCHK-AK-CHIR

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen Auffélligkeiten Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen Auffalligkeiten
Anzahl LE mit1Auf- | Anzahl LE mit 2 rechn. Auf- | Anzahl LE mit 2 3 rechn. Auf- Anzahl LE mit1qual. | Anzahl LE mit 2 qual. Auf- | Anzahl LE mit 2 3 qual. Auf-
falligkeit falligkeiten falligkeiten Auffalligkeit falligkeiten falligkeiten
12 1 0 12 0 0

Tabelle 120: Qualitdtsindikatoren: Mehrfache Auffdlligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2022) - KCHK-AK-CHIR

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen Auffalligkeiten Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen Auffalligkeiten
Anzahl LE mit 1 Auf- Anzahl LE mit 2 rechn. Auf- | Anzahl LE mit 2 3 rechn. Auf- Anzahl LE mit 1 qual. Anzahl LE mit 2 qual. Auf- | Anzahl LE mit 2 3 qual. Auf-
falligkeit falligkeiten falligkeiten Auffalligkeit falligkeiten falligkeiten
18 1 0 3 0 0

Tabelle 121: Auffdlligkeiten und Stellungnahmeverfahren nach Fallzahl pro Qualitétsindikator (AJ 2022) - KCHK-AK-CHIR

Fallzahl pro Qualitatsindikator (Grundgesamt- Anzahl rechnerisch aufféllige Ergeb- Anzahl Stellungnahmeverfahren (An- Anzahl qualitativer Auffalligkeiten (An-
heit) nisse teil) teil)

1. Quintil (1-22) 3 2 (66.67 %) 1(33.33 %)
2. Quintil (23-43) 6 0(0.00 %) 0(0.00 %)
3. Quintil (44-59) 4 2(50.00 %) 1(25.00 %)
4. Quintil (60-72) g 3(100.00 %) 0(0.00 %)
5. Quintil (73-115) 4 3(75.00 %) 1(25.00 %)
Gesamt 20 10 (50.00 %) 3(15.00 %)
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ID Auffalligkeitskriterium kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet Stellungnahmeverfahren*
schriftlich Gesprach Begehung

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

850371 Ungewdhnlich hohes Risikoprofil 0/4 4/ 4 0/4 0/4
(0,00 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

852107 Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 0/8 8/8 0/8 0/8
(0,00 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

852108 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 0/2 2/2 0/2 0/2
(0,00 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

* Mehrfachnennungen moglich

Tabelle 123: Qualitdtsindikatoren: Stellungnahmeverfahren (AJ 2022) - KCHK-AK-CHIR

ID Indikatorbezeichnung kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet Stellungnahmeverfahren*
schriftlich Gesprach Begehung
382000 Intraprozedurale Komplikationen 0/2 212 0/2 0/2
(0,00 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
382009 Neurologische Komplikationen bei elektiver/dringlicher Operation 0/4 44 0/4 0/4
(0,00 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
382001 Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 44 0/4 0/4 0/4
(100,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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ID Indikatorbezeichnung kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet Stellungnahmeverfahren*
schriftlich Gesprach Begehung
382003 Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen 3/3 0/3 0/3 0/3
(100,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
382006 | Sterblichkeitim Krankenhaus 0/4 414 0/4 0/4
(0,00 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
382007 Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen 3/3 0/3 0/3 0/3
(100,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

* Mehrfachnennungen moglich

Tabelle 124: Auffdlligkeitskriterien: Bewertung der qualitativ auffélligen Ergebnisse (AJ 2022) - KCHK-AK-CHIR

ID Auffalligkeitskriterium Auffallige Er- Begriindung der Bewertung
ebnisse
. Fehlerhafte/unvolizdhlige Doku- Keine (ausreichend erklarenden) Griinde fiir die Sonstiges (qualita-
mentation wird bestatigt rechnerische Auffalligkeit benannt tiv aufféllig)

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

850371 | Ungewdhnlich hohes Risi- 4 3/4 1/4 0/4
koprofil (75,00 %) (25,00 %) (0,00 %)

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

852107 | Auffalligkeitskriterium zur Un- | 8 6/8 1/8 0/8
terdokumentation (75,00 %) (12,50 %) (0,00 %)
852108 | Auffalligkeitskriterium zur 2 0/2 172 0/2
Uberdokumentation (0,00%) (50,00 %) (0,00 %)
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Tabelle 125: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der qualitativ auffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - KCHK-AK-CHIR

ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse =~ = . . " " " . .
Hinweise auf Struktur- und Prozess- Keine (ausreichend erkldarenden) Griinde fiir Sonstiges (quali-
mangel (im Kommentar erlautert) die rechnerische Auffalligkeit benannt tativ auffallig)
382000 | Intraprozedurale Komplikationen 2 0/2 1/2 0/2
(0,00 %) (50,00 %) (0,00 %)
382001 | Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 4 0/4 0/4 0/4
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
382003 | Erneuter Aortenklappeneingriff in- 3 0/3 0/3 0/3
nerhalb von 30 Tagen (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
382006 | Sterblichkeit im Krankenhaus 4 1/4 174 0/4
(25,00 %) (25,00 %) (0,00 %)
382007 | Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen 3 0/3 0/3 0/3
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
382009 | Neurologische Komplikationen beie- | 4 0/4 0/4 0/4
lektiver/dringlicher Operation (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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ID Auffalligkeitskriterium Auffallige Ergebnisse Begriindung der Bewertung
Korrekte/vollzahlige Dokumentation wird bestatigt Sonstiges (qualitativ unauffallig)
Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit
850371 | Ungewdhnlich hohes Risikoprofil 4 0/4 0/4
(0,00 %) (0,00 %)
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
852107 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 8 1/8 0/8
(12,50 %) (0,00 %)
852108 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 2 1/2 0/2
(50,00 %) (0,00 %)

Tabelle 127: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der qualitativ unauffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - KCHK-AK-CHIR

ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse - . . C e " . .
Besondere klini- Das abweichende Ergebnis | Kein Hinweis auf Mangel der med. Qua- Sonstiges (quali-
sche Situation erklart sich durch Einzelfélle | litdt (vereinzelte Dokumentationsprob- tativ unauffallig)
leme)
382000 | Intraprozedurale Komplikationen 2 0/2 1/2 0/2 0/2
(0,00 %) (50,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
382001 | Schlaganfall innerhalb von 30 Ta- 4 0/4 0/4 0/4 0/4
gen (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse - . . o « . .
Besondere klini- Das abweichende Ergebnis | Kein Hinweis auf Mangel der med. Qua- Sonstiges (quali-
sche Situation erklart sich durch Einzelfélle | litét (vereinzelte Dokumentationsprob- tativ unauffallig)
leme)
382003 | Erneuter Aortenklappeneingriff 3 0/3 0/3 0/3 0/3
innerhalb von 30 Tagen (0,00 %) (0,00%) (0,00%) (0,00 %)
382006 | Sterblichkeit im Krankenhaus 4 0/4 2/4 0/4 0/4
(0,00 %) (50,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
382007 | Sterblichkeit innerhalb von 30 Ta- 3 0/3 0/3 0/3 0/3
gen (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
382009 | Neurologische Komplikationen 4 0/4 414 0/4 0/4
bei elektiver/dringlicher Opera- (0,00 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
tion

Tabelle 128: Auffdlligkeitskriterien: Bewertung der Ergebnisse als Sonstiges (AJ 2022) - KCHK-AK-CHIR

ID

Auffalligkeitskriterium

Auffallige Ergebnisse

Begriindung der Bewertung

Sonstiges (im Kommentar erlautert)

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

850371 Ungewdhnlich hohes Risikoprofil 4 0/4
(0,00 %)
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
852107 Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 8 0/8
(0,00 %)
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ID Auffalligkeitskriterium Auffallige Ergebnisse Begriindung der Bewertung
Sonstiges (im Kommentar erlautert)

852108 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 2 0/2

(0,00 %)

Tabelle 129: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der Ergebnisse als Dokumentationsfehler oder Sonstiges (AJ 2022) - KCHK-AK-CHIR

ID Indikatorbezeichnung Auffallige Er- Begriindung der Bewertung
ebnisse
? Unvollzahlige oder falsche Softwareprobleme haben eine falsche Do- | Sonstiges (im Kommen-
Dokumentation kumentation verursacht tar erlautert)
382000 | Intraprozedurale Komplikationen 2 0/2 0/2 0/2
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
382009 | Neurologische Komplikationen bei elekti- 4 0/4 0/4 0/4
ver/dringlicher Operation (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
382001 | Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 4 0/4 0/4 0/4
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
382003 | Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb 3 0/3 0/3 0/3
von 30 Tagen (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
382006 | Sterblichkeitim Krankenhaus 4 0/4 0/4 0/4
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
382007 | Sterblichkeitinnerhalb von 30 Tagen 3 0/3 0/3 0/3
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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Tabelle 130: Auffdlligkeitskriterien: Initiierung MaBnahmenstufe 1und 2 (AJ 2022) - KCHK-AK-CHIR

ID | Auffalligkeitskriterium Initiierung MaBnahmenstufe 1 oder 2 keine weiteren MaBnahmen der Stufe 1 oder 2 bei qual. auf-

. o - L. falligen LE-Ergebnissen
bei qualitativ auffalligen Er- | bei nicht qualitativ auffalligen

gebnissen Ergebnissen

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

850371 | Ungewdhnlich hohes Risikoprofil 0/4 0/0 44
(0,00 %) (=) (100,00 %)

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

852107 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdo- 0/7 0/1 717
kumentation (0,00 %) (0,00%) (100,00 %)
852108 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdo- 0/1 0/1 1/1
kumentation (0,00 %) (0,00%) (100,00 %)

Tabelle 131: Qualitdtsindikatoren: Initiierung MaBnahmenstufe 1und 2 (AJ 2022) - KCHK-AK-CHIR

ID | Indikatorbezeichnung Initiierung MaBnahmenstufe 1 oder 2 keine weiteren MaBnahmen der Stufe 1 oder 2 bei qual.
. L e . L e auffalligen LE-Ergebnissen

bei qualitativ auffalligen bei nicht qualitativ auffalli-

Ergebnissen gen Ergebnissen

382000 | Intraprozedurale Komplikationen 0/1 0/1 171
(0,00 %) (0,00 %) (100,00 %)
382009 | Neurologische Komplikationen bei elekti- 0/- 0/4 0/-
ver/dringlicher Operation () (0,00 %) ()
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ID | Indikatorbezeichnung

bei qualitativ auffalligen
Ergebnissen

Initiierung MaBnahmenstufe 1 oder 2

bei nicht qualitativ auffalli-
gen Ergebnissen

keine weiteren MaBnahmen der Stufe 1 oder 2 bei qual.

auffalligen LE-Ergebnissen

382006

Sterblichkeit im Krankenhaus

0/2
(0,00 %)

0/2
(0,00 %)

2/2
(100,00 %)

Tabelle 132: Auffdlligkeitskriterien:

Ergebnisse nach Stellungnahmeverfahren pro Bundesland (AJ 2022) - KCHK-AK-CHIR

Bundesland Anzahl Leis- | Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffélliger Ergebnisse | Anteil qual. auffélliger Ergebnisse
tungserbrin- | keiten an allen AK-Er- verfahren an allen rechnerisch auffal- | an allen rechnerisch auffalligen an allen durchgefiihrten Stellung-
ger gebnissen ligen Ergebnissen Ergebnissen nahmeverfahren

Bayern 15 0/4 0/- 0/- 0/-

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

Brandenburg 2 1/6 171 171 1/1

(18,67 %) (100,00 %) (100,00 %) (100,00 %)
Berlin 2 0/6 0/- 0/- 0/-
(0,00 %) (-) (-) )

Baden-Wirt- | 11 7/31 717 5/7 5/7

temberg (22,58 %) (100,00 %) (7,43 %) (71,43 %)

Bremen 1 0/3 0/- 0/- 0/-

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

Hessen 7 0/21 0/- 0/- 0/-

(0,00 %) (-) (-) (-)
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Bundesland Anzahl Leis- | Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffalliger Ergebnisse | Anteil qual. auffélliger Ergebnisse
tungserbrin- | keiten an allen AK-Er- verfahren an allen rechnerisch auffal- | an allen rechnerisch auffalligen an allen durchgefiihrten Stellung-
ger gebnissen ligen Ergebnissen Ergebnissen nahmeverfahren
Hamburg 5 0/14 0/- 0/- 0/-
(0,00 %) (-) (-) )
Mecklenburg- 4 1/8 1/1 171 1/1
Vorpommern (12,50 %) (100,00 %) (100,00 %) (100,00 %)
Niedersach- 6 1/18 171 171 171
sen (5,56 %) (100,00 %) (100,00 %) (100,00 %)
Nordrhein- 17 2/47 2/2 2/2 2/2
Westfalen (4,26 %) (100,00 %) (100,00 %) (100,00 %)
Rheinland- 6 1/16 171 171 171
Pfalz (6,25 %) (100,00 %) (100,00 %) (100,00 %)
Schleswig- 4 0/8 0/- 0/- 0/-
Holstein (0,00 %) () () (-)
Saarland 2 0/6 0/- 0/- 0/-
(0,00 %) (-) (-) )
Sachsen 2 0/6 0/- 0/- 0/-
(0,00 %) (-) (-) ()
Sachsen-An- 3 179 171 171 171
halt Mmnm%) (100,00 %) (100,00 %) (100,00 %)
Thiringen 2 0/6 0/- 0/- 0/-
(0,00 %) (-) (-) (-)
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Bundesland Anzahl Leis- | Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffalliger Ergebnisse | Anteil qual. auffélliger Ergebnisse
tungserbrin- | keiten an allen AK-Er- verfahren an allen rechnerisch auffal- | an allen rechnerisch auffalligen an allen durchgefiihrten Stellung-
ger gebnissen ligen Ergebnissen Ergebnissen nahmeverfahren
Gesamt 89 141246 14 /14 12 /14 12 /14
(5,69 %) (100,00 %) (85,71%) (85,71 %)

Tabelle 133: Qualitdtsindikatoren: Ergebnisse nach Stellungnahmeverfahren pro Bundesland (AJ 2022) - KCHK-AK-CHIR

Bundesland Anzahl Leis- Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffalliger Ergeb- Anteil qual. auffalliger Ergebnisse
tungserbrin- | keiten anallen QI-Er- verfahren an allen rechnerisch auffal- | nisse an allen rechnerisch auffal- | an allen durchgefiihrten Stellung-
ger gebnissen ligen Ergebnissen ligen Ergebnissen nahmeverfahren

Bayern 15 3/115 173 173 171

(2,61%) (33,33 %) (33,33 %) (100,00 %)

Brandenburg 2 2/16 2/2 1/2 1/2

(12,50 %) (100,00 %) (50,00 %) (50,00 %)
Berlin 2 0/16 -/0 -/0 -/~
(0,00 %) ) ) (-)

Baden-Wdrt- 1 1/83 1/1 0/1 0/1

temberg (1,20 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

Bremen 1 0/8 -/0 -/0 -/-

(0,00 %) ) ) (-)

Hessen 7 0/56 -/0 -/0 -/~

(0,00 %) (-) () (-)
Hamburg 4 1/32 0/1 0/1 0/0
(312 %) (0,00 %) (0,00 %) (-)
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Bundesland Anzahl Leis- Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffalliger Ergeb- Anteil qual. auffalliger Ergebnisse
tungserbrin- | keiten an allen QI-Er- verfahren an allen rechnerisch auffdl- | nisse an allen rechnerisch auffal- | an allen durchgefiihrten Stellung-
ger gebnissen ligen Ergebnissen ligen Ergebnissen nahmeverfahren
Mecklenburg- 4 1/27 0/1 0/1 0/0
Vorpommern (3,70 %) (0,00 %) (0,00 %) (-)
Niedersach- 6 0/48 -/0 -/0 -/-
sen (0,00 %) () ) )
Nordrhein- 17 6/130 4/86 1/6 1/4
Westfalen (4,62 %) (66,67 %) (16,67 %) (25,00 %)
Rheinland- 6 2/48 0/2 0/2 0/0
Pfalz (417 %) (0,00 %) (0,00 %) (-)
Schleswig- 4 2/32 1/2 0/2 0/1
Holstein (6,25 %) (50,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
Saarland 2 0/16 -/0 -/0 -/-
(0,00 %) (-) (-) (-)
Sachsen 2 0/16 -/0 -/0 =/=
(0,00 %) (-) (-) (-)
Sachsen-An- 3 1/24 0/1 0/1 0/0
halt (417 %) (0,00 %) (0,00 %) )
Thiringen 2 1/16 1/1 0/1 0/1
(6,25 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
Gesamt 88 20/683 10/20 3/20 3/10
(2,93 %) (50,00 %) (15,00 %) (30,00 %)
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Tabelle 134: Darstellung des Verlaufs der Bewertung (AJ 2022) - KCHK-AK-CHIR

Bundesqualitdtsbericht 2023

ID Indikatorbezeichnung STNV im Vorjahr nicht | Bewertung Quali- Dokumentati- | Bewertung Bewertung Quali- | Initiierung MaBnah-
abgeschlossen tativ unauffallig onsfehler Sonstiges tativ auffallig menstufe 1oder 2

382000 | Intraprozedurale Komplikationen - - -

382009 | Neurologische Komplikationen bei e- = = =
lektiver/dringlicher Operation

382001 | Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen - - -

382003 | Erneuter Aortenklappeneingriff inner- = = =
halb von 30 Tagen

382006 | Sterblichkeit im Krankenhaus - - -

382007 | Sterblichkeitinnerhalb von 30 Tagen = = =
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Kathetergestiitzte isolierte Mitralklappeneingriffe (KCHK-MK-KATH)

Tabelle 135: Auffélligkeitskriterien: Wiederholte Auffdlligkeiten (AJ 2022 und Vorjahre) - KCHK-MK-KATH

Bundesqualitdtsbericht 2023

ID Auffalligkeitskriterium auffallige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse
Leistungserbrin- davon LE mitbe- | davon LE mit bereits Leistungserbringer | davon LE mit bereits davon LE mit bereits
ger mit auffalli- reits im AJ-1(aus | im AJ-2 (aus Vorjahr- | mit qualitativ auffal- | im AJ-1(aus Vorjah- | AJ-2 (aus Vorjahr- und
gem Ergebnis (AJ Vorjahres-QSEB) und Vorvorjahr- ligem Ergebnis (AJ | res-QSEB) qualitativ Vorvorjahr-QSEB)
aus aktuellem auffalligem Er- OSEB) auffélligem | aus aktuellem QSEB) | auffélligem Ergebnis qualitativ auffalligem
OSEB) gebnis Ergebnis Ergebnis
Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit
852101 | Haufig fehlende Anga- 15 - - - - -
ben zur Schweregrad-
beurteilung der Mitral-
klappenerkrankung
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
852115 | Auffalligkeitskriterium n - - 10 - -
zur Unterdokumenta-
tion
852116 | Auffalligkeitskriterium 3 - - 2 - -
zur Uberdokumentation
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Tabelle 136: Qualitdtsindikatoren: Wiederholte Auffdlligkeiten (AJ 2022 und Vorjahre) - KCHK-MK-KATH

Bundesqualitdtsbericht 2023

ID

Qualitatsindikator

auffallige Ergebnisse (ohne Best practice)

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

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

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

qualitativ auffallige Ergebnisse)

Leistungserbringer
mit qualitativ auf-
falligem Ergebnis
(AJ aus aktuellem

0SEB)

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

davon LE mit bereits
AJ-2 (aus Vorjahr-
und Vorvorjahr-QSEB)
qualitativ auffalligem
Ergebnis

392000

Leitlinienkonforme Indi-
kationsstellung flr einen
Eingriff an der Mitral-
klappe

N4

79

392001

Postprozedurales akutes
Nierenversagen wah-
rend des stationaren
Aufenthalts

392002

Schwerwiegende ein-
griffsbedingte Komplika-
tionen wahrend des sta-
tionaren Aufenthalts

18

392014

Neurologische Kompli-
kationen bei elekti-
ver/dringlicher Opera-
tion

392003

Schlaganfall innerhalb
von 30 Tagen
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Qualitatsindikator

auffallige Ergebnisse (ohne Best practice)

Leistungserbrin-

ger mit auffalli-

gem Ergebnis (AJ

aus aktuellem
QSEB)

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

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

qualitativ auffallige Ergebnisse)

Leistungserbringer
mit qualitativ auf-
falligem Ergebnis
(AJ aus aktuellem

OSEB)

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

davon LE mit bereits
AJ-2 (aus Vorjahr-
und Vorvorjahr-QSEB)
qualitativ auffalligem
Ergebnis

392004

Endokarditis wahrend
des stationaren Aufent-
halts oder innerhalb von
90 Tagen

392005

Schwerwiegende ein-
griffsbedingte Komplika-
tionen innerhalb von 90
Tagen

392006

Erreichen des Eingriffs-
ziels nach einem Mitral-
klappeneingriff

23

392007

Rehospitalisierung auf-
grund einer Herzinsuffi-
zienz innerhalb eines
Jahres

14

392008

Erneuter Mitralklappen-
eingriff innerhalb von 30
Tagen

17

392009

Erneuter Mitralklappen-
eingriff innerhalb eines
Jahres

il
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ID Qualitatsindikator auffallige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse)
Leistungserbrin- davon LE mit be- | davon LE mit bereits | Leistungserbringer davon LE mit be- davon LE mit bereits
ger mit auffalli- reits im AJ-1(aus im AJ-2 (aus Vor- mit qualitativ auf- reits im AJ-1(aus AJ-2 (aus Vorjahr-
gem Ergebnis (AJ Vorjahres-QSEB) jahr-und Vorvor- falligem Ergebnis Vorjahres-QSEB) | und Vorvorjahr-QSEB)
aus aktuellem auffalligem Er- jahr-QSEB) auffalli- (AJ aus aktuellem qualitativ auffalli- qualitativ auffalligem
QSEB) gebnis gem Ergebnis OSEB) gem Ergebnis Ergebnis
39201 Sterblichkeit im Kran- 16 2 = 7 1 =
kenhaus

Tabelle 137: Auffélligkeitskriterien: Mehrfache Auffdlligkeiten bei Leistungserbringern (AJd 2022) - KCHK-MK-KATH

Anzahl LE mit 1 Auf-
falligkeit

Anzahl LE mit 2 rechn. Auf-
falligkeiten

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen Auffalligkeiten

Anzahl LE mit 2 3 rechn. Auf-
falligkeiten

Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen Auffalligkeiten

Anzahl LE mit 1 qual.
Auffalligkeit

Anzahl LE mit 2 qual. Auf-
falligkeiten

Anzahl LE mit 2 3 qual. Auf-
falligkeiten

21

4

0

12

0

0

Tabelle 138: Qualitdtsindikatoren: Mehrfache Auffdlligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2022) - KCHK-MK-KATH

Anzahl LE mit 1 Auf-

Anzahl LE mit 2 rechn. Auf-

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen Auffalligkeiten

Anzahl LE mit 2 3 rechn. Auf-

Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen Auffalligkeiten

Anzahl LE mit 1 qual.

Anzahl LE mit 2 qual. Auf-

Anzahl LE mit 2 3 qual. Auf-

falligkeit falligkeiten falligkeiten Auffalligkeit falligkeiten falligkeiten
102 43 22 19 2 0
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Tabelle 139: Auffdlligkeiten und Stellungnahmeverfahren nach Fallzahl pro Qualitétsindikator (AJ 2022) - KCHK-MK-KATH

Fallzahl pro Qualitatsindikator (Grundgesamt- Anzahl rechnerisch auffallige Ergeb- Anzahl Stellungnahmeverfahren (An- Anzahl qualitativer Auffalligkeiten (An-
heit) nisse teil) teil)

1. Quintil (1-6) 44 17 (38.64 %) 6 (13.64 %)
2. Quintil (7-13) 53 17 (32.08 %) 6 (11.32 %)
3. Quintil (14-22) 52 19 (36.54 %) 5(9.62 %)
4. Quintil (23-37) 54 14 (25.93 %) 4(7.41%)
5. Quintil (38-166) 58 7(12.07 %) 2 (3.45 %)
Gesamt 261 74 (28.35 %) 23 (8.81%)

Tabelle 140: Auffélligkeitskriterien: Stellungnahmeverfahren (AJ 2022) - KCHK-MK-KATH

ID Auffalligkeitskriterium kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet Stellungnahmeverfahren*

schriftlich | Gesprach | Begehung

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

852101 | Haufig fehlende Angaben zur Schweregradbeurteilung der Mitralklappenerkrankung 15715 0/15 0/15 0/15
(100,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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ID Auffalligkeitskriterium kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet Stellungnahmeverfahren*
schriftlich | Gesprach | Begehung
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
852115 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 0/n n/n 0/Mn o/n
(0,00%) | (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
852116 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 0/3 3/3 0/3 0/3
(0,00%) | (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

* Mehrfachnennungen moglich

Tabelle 141: Qualitdtsindikatoren: Stellungnahmeverfahren (AJ 2022) - KCHK-MK-KATH

ID Indikatorbezeichnung kein Stellungnahmeverfahren eingelei- Stellungnahmeverfahren*
tet
schrift- Ge- Bege-
lich sprach hung
392000 | Leitlinienkonforme Indikationsstellung fiir einen Eingriff an der Mitralklappe N4/ M4 0/M4 0/M4 0/ M4
(100,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
392001 | Postprozedurales akutes Nierenversagen wahrend des stationdren Aufenthalts 0/9 9/9 0/9 0/9
(0,00%) | (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
392002 | Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen wahrend des stationaren Aufent- 0/18 18718 0/18 0/18
halts (0,00%) | (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
392014 | Neurologische Komplikationen bei elektiver/dringlicher Operation 0/8 8/8 0/8 0/8
(0,00 %) | (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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ID Indikatorbezeichnung kein Stellungnahmeverfahren eingelei- Stellungnahmeverfahren*
tet
schrift- Ge- Bege-
lich sprach hung
392003 | Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 9/9 0/9 0/9 0/9

(100,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

392004 | Endokarditis wahrend des stationaren Aufenthalts oder innerhalb von 90 Tagen 9/9 0/9 0/9 0/9
(100,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

392005 | Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen innerhalb von 90 Tagen 13/13 0/13 0/13 0/13
(100,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

392006 | Erreichen des Eingriffsziels nach einem Mitralklappeneingriff 0/23 23123 0/23 0/23
(0,00%) | (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

392007 | Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuffizienz innerhalb eines Jahres 14 /14 0/14 0/14 0/14
(100,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

392008 | Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen 17117 0/17 0/17 0/17
(100,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

392009 | Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb eines Jahres n/n 0/Mn 0/Mn o/n
(100,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

3920M Sterblichkeit im Krankenhaus 0/16 16/16 0/16 0/16
(0,00%) | (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

* Mehrfachnennungen méglich
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Tabelle 142: Auffdlligkeitskriterien: Bewertung der qualitativ auffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - KCHK-MK-KATH

ID Auffalligkeitskriterium Auffallige Er- Begriindung der Bewertung
gebnisse . . . " P . o
Fehlerhafte/unvolizéhlige Doku- Keine (ausreichend erklarenden) Griinde fiir die | Sonstiges (qualitativ
mentation wird bestatigt rechnerische Auffalligkeit benannt auffallig)

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

852115 | Auffalligkeitskriterium zur Un- n 10/n o/n o/n
terdokumentation (90,91 %) (0,00 %) (0,00 %)
852116 | Auffalligkeitskriterium zur 3 2/3 0/3 0/3
Uberdokumentation (66,67 %) (0,00 %) (0,00 %)

Tabelle 143: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der qualitativ auffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - KCHK-MK-KATH

ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse = = . . « " . .
Hinweise auf Struktur- und Pro- Keine (ausreichend erkldrenden) Griinde | Sonstiges (quali-
zessmangel (im Kommentar erldu- | fiir die rechnerische Auffilligkeit benannt tativ auffallig)
tert)
392000 | Leitlinienkonforme Indikationsstellung fir ei- N4 0/M4 0/M4 0/ M4
nen Eingriff an der Mitralklappe (0,00%) (0,00 %) (0,00 %)
392001 | Postprozedurales akutes Nierenversagen 9 179 2/9 0/9
wéhrend des stationaren Aufenthalts Mn %) (22,22 %) (0,00 %)
392002 | Schwerwiegende eingriffsbedingte Kompli- 18 2/18 6/18 0/18
kationen wéhrend des stationéren Aufent- Mmm%) (33,33 %) (0,00 %)
halts
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ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse = . . . « " . .
Hinweise auf Struktur- und Pro- Keine (ausreichend erkldrenden) Griinde | Sonstiges (quali-
zessmangel (im Kommentar erldu- | fiir die rechnerische Auffilligkeit benannt tativ auffallig)
tert)

392003 | Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 9 0/9 0/9 0/9
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
392004 | Endokarditis wahrend des stationaren Auf- 9 0/9 0/9 0/9
enthalts oder innerhalb von 90 Tagen (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
392005 | Schwerwiegende eingriffsbedingte Kompli- 13 0/13 0/13 0/13
kationen innerhalb von 90 Tagen (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
392006 | Erreichen des Eingriffsziels nach einem Mit- 23 0/23 5/23 0/23
ralklappeneingriff (0,00 %) (21,74 %) (0,00 %)
392007 | Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuf- 14 0/14 0/14 0/14
fizienz innerhalb eines Jahres (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
392008 | Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb von 17 0/17 0/17 0/17
30 Tagen (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
392008 | Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb ei- N 0/n o/n o/n
nes Jahres (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
39201 | Sterblichkeit im Krankenhaus 16 3/16 4716 0/16
(18,75 %) (25,00 %) (0,00 %)
392014 | Neurologische Komplikationen bei elekti- 8 0/8 0/8 0/8
ver/dringlicher Operation (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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Tabelle 144: Auffdlligkeitskriterien: Bewertung der qualitativ unauffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - KCHK-MK-KATH

ID Auffalligkeitskriterium Auffallige Ergebnisse Begriindung der Bewertung

Korrekte/vollzahlige Dokumentation wird bestatigt Sonstiges (qualitativ unauffallig)

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

852115 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation n m o/n
(9,09 %) (0,00 %)

852116 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 3 173 0/3
(33,33 %) (0,00 %)

Tabelle 145: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der qualitativ unauffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - KCHK-MK-KATH

ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse . . . Co " . .
Besondere kli- Das abweichende Ergebnis Kein Hinweis auf Mangel der med. | Sonstiges (quali-
nische Situation erklart sich durch Einzel- Qualitat (vereinzelte Dokumentati- | tativ unauffallig)
falle onsprobleme)
392000 | Leitlinienkonforme Indikationsstellung N4 0/M4 0/M4 0/M4 0/M4
fur einen Eingriff an der Mitralklappe (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
392001 | Postprozedurales akutes Nierenversa- 9 0/9 6/9 0/9 0/9
gen wahrend des stationiren Aufent- (0,00 %) (66,67 %) (0,00 %) (0,00 %)
halts
392002 | Schwerwiegende eingriffsbedingte 18 0/18 5/18 3/18 0/18
Komplikationen wahrend des stationa- (0,00 %) (27,78 %) (16,67 %) (0,00 %)
ren Aufenthalts
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ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse . . . o « . .
Besondere kli- Das abweichende Ergebnis Kein Hinweis auf Mangel der med. | Sonstiges (quali-
nische Situation erklart sich durch Einzel- Qualitat (vereinzelte Dokumentati- | tativ unauffallig)
falle onsprobleme)
392003 | Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 9 0/9 0/9 0/9 0/9
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
392004 | Endokarditis wahrend des stationaren 9 0/9 0/9 0/9 0/9
Aufenthalts oder innerhalb von 90 Tagen (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
392005 | Schwerwiegende eingriffsbedingte 13 0/13 0/13 0/13 0/13
Komplikationen innerhalb von 90 Tagen (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
392006 | Erreichen des Eingriffsziels nach einem 23 0/23 7123 2/23 0/23
Mitralklappeneingriff (0,00 %) (30,43 %) (8,70 %) (0,00 %)
392007 | Rehospitalisierung aufgrund einer Herz- 14 0/14 0/14 0/14 0/14
insuffizienz innerhalb eines Jahres (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
392008 | Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb 17 0/17 0/17 0/17 0/17
von 30 Tagen (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
392009 | Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb N o/n o/n o/n o/n
eines Jahres (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
39201 | Sterblichkeit im Krankenhaus 16 0/16 9/16 0/16 0/16
(0,00 %) (56,25 %) (0,00 %) (0,00 %)
392014 | Neurologische Komplikationen bei elek- 8 0/8 8/8 0/8 0/8
tiver/dringlicher Operation (0,00 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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Tabelle 146: Auffdlligkeitskriterien: Bewertung der Ergebnisse als Sonstiges (AJ 2022) - KCHK-MK-KATH

ID Auffalligkeitskriterium Auffallige Ergebnisse Begriindung der Bewertung

Sonstiges (im Kommentar erlautert)

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

852115 Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation n o/n
(0,00 %)
852116 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 3 0/3
(0,00 %)

Tabelle 147: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der Ergebnisse als Dokumentationsfehler oder Sonstiges (AJ 2022) - KCHK-MK-KATH

ID Indikatorbezeichnung Auffallige Er- Begriindung der Bewertung
gebnisse _— . —

Unvollzahlige oder fal- Softwareprobleme haben eine falsche Sonstiges (im Kom-
sche Dokumentation Dokumentation verursacht mentar erlautert)
392000 | Leitlinienkonforme Indikationsstellung flir einen N4 0/M4 0/M4 0/M4
Eingriff an der Mitralklappe (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
392001 | Postprozedurales akutes Nierenversagen wahrend 9 0/9 0/9 0/9
des stationaren Aufenthalts (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
392002 | Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen 18 2/18 0/18 0/18
wahrend des stationdren Aufenthalts M%) (0,00%) (0,00 %)
392014 | Neurologische Komplikationen bei elektiver/dringli- 8 0/8 0/8 0/8
cher Operation (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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ID Indikatorbezeichnung Auffallige Er- Begriindung der Bewertung
gebnisse

Unvollzahlige oder fal- Softwareprobleme haben eine falsche Sonstiges (im Kom-

sche Dokumentation Dokumentation verursacht mentar erlautert)

392003 | Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 9 0/9 0/9 0/9

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

392004 | Endokarditis wahrend des stationaren Aufenthalts 9 0/9 0/9 0/9

oder innerhalb von 90 Tagen (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

392005 | Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen 13 0/13 0/13 0/13

innerhalb von 90 Tagen (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

392006 | Erreichen des Eingriffsziels nach einem Mitralklap- 23 9/23 0/23 0/23

peneingriff (3913 %) (0,00 %) (0,00 %)

392007 | Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuffizienz 14 0/14 0/14 0/14

innerhalb eines Jahres (0,00 %) (0,00%) (0,00 %)

392008 | Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb von 30 Ta- 17 0/17 0/17 0/17

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

392009 | Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb eines Jah- n 0o/n 0/Mn o/n

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

392011 | Sterblichkeitim Krankenhaus 16 0/16 0/16 0/16

(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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Tabelle 148: Auffdlligkeitskriterien: Initiierung MaBnahmenstufe Tund 2 (AJ 2022) - KCHK-MK-KATH

Bundesqualitdtsbericht 2023

ID | Auffalligkeitskriterium Initiierung MaBnahmenstufe 1 oder 2 keine weiteren MaBnahmen der Stufe 1 oder 2 bei
. L. . L. L. . qual. auffalligen LE-Ergebnissen
bei qualitativ auffalligen | bei nicht qualitativ auffalli-
Ergebnissen gen Ergebnissen
Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit
852101 | Haufig fehlende Angaben zur Schweregradbeurtei- 0/0 0/0 0/0
lung der Mitralklappenerkrankung () () (=)
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
852115 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 0/10 0/1 10/10
(0,00%) (0,00%) (100,00 %)
852116 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 0/2 0/1 2/2
(0,00%) (0,00%) (100,00 %)

Tabelle 149: Qualitdtsindikatoren: Initiierung MaBnahmenstufe T