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1 Hintergrund

In Deutschland werden jahrlich rund 175.000 Cholezystektomien (Entfernungen der Gallenblase)
durchgefihrt. In ca. 90 % aller Falle wird die Cholezystektomie laparoskopisch, d. h. mittels soge-
nannter Schlissellochchirurgie, vorgenommen. Operationsverfahren, bei denen der operative
Zugang Uber natlrliche Kérperoffnungen (Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery,
NOTES) erfolgt, haben bislang noch nicht Eingang in die klinische Praxis gefunden. In seltenen
Fallen kann auch eine Entfernung der Gallenblase im Rahmen einer aus anderen Griinden durch-
geflihrten Bauchoperation sinnvoll und notwendig sein (Begleitcholezystektomie). Bei der opera-
tiven Versorgung eines Gallen- oder Gallensteinleidens kénnen vereinzelt schwerwiegende Kom-
plikationen auftreten, z. B. Verletzungen der Gallenwege oder der BlutgefaBe. Im schlimmsten Fall
kdnnen postoperative Komplikationen auch zum Tod flihren. Das QS-Verfahren Cholezystektomie
(0S CHE) beobachtet und analysiert die Haufigkeit solcher Ereignisse und dient damit der Beur-
teilung stationar erbrachter Indexeingriffe von Cholezystektomien. Ziele des 0S-Verfahrens sind
es, die Durchfihrung der Eingriffe zur Erh6hung der Patientensicherheit zu verbessern und somit
auch Komplikationsraten wahrend und nach den Eingriffen zu verringern sowie Folgeerkrankun-
gen zu vermeiden.

Qualitatsindikatoren

Das Verfahren 0S CHE umfasst 7 Follow-up-Indikatoren, welche sowohl die Daten der stationaren
fallbezogenen QS-Dokumentation als auch die Sozialdaten bei den Krankenkassen nach §299
SGB V zur Berechnung heranziehen. Alle Indikatoren adressieren die Qualitdtsdimension der Pa-
tientensicherheit, da sie das Auftreten von intra- oder postoperativen Komplikationen nach einer
Cholezystektomie messen. Intra- oder postoperative Komplikationen stellen unerwtinschte Er-
eignisse dar, die das Morbiditats- und Mortalitétsrisiko zusatzlich erhhen und kérperliche (unter
Umsténden lebenslange) Beeintrachtigungen wie beispielsweise Schmerzen oder Verletzungen
verursachen kénnen. Sie konnen zu einer Verlangerung des Behandlungsprozesses flihren und
somit zu einer zusatzlichen Belastung fur die Patientin bzw. den Patienten werden.

Intraoperative Verletzungen, wie z. B. eine Verletzung der Gallenwege oder die Durchtrennung
oder der Verschluss des Ductus hepatocholedochus (Hauptgallengang), gehdren zu den gravie-
rendsten Komplikationen bei Cholezystektomien und werden Gber den Indikator zu operations-
bedingten Gallenwegskomplikationen innerhalb von 30 Tagen (ID 58000) analysiert. Operations-
bedingte Gallenwegskomplikationen kénnen sowohl intra- als auch postoperativ entdeckt und
behandelt werden. Sie kdnnen ein Grund fiir den Umstieg vom laparoskopischen auf den invasi-
veren offen-chirurgischen Zugangswegq fur die Cholezystektomie sein.

Postoperative Infektionen gehdren ebenfalls zu den allgemeinen Komplikationen nach einem
operativen Eingriff und werden Uber den Indikator zu eingriffsspezifischen Infektionen innerhalb
von 30 Tagen (ID 58002) ausgewertet. Bei offen-chirurgischen Cholezystektomien ist die Wahr-
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scheinlichkeit, dass eine postoperative Infektion auftritt, signifikant héher als bei laparoskopi-
schen Cholezystektomien. Eine postoperative Infektion nach einer Cholezystektomie kann z. B. zu
einem Leberabszess oder einer Bauchfellentziindung (Peritonitis) fihren.

Der Indikator 58006 erfasst alle Todesfalle innerhalb von 90 Tagen nach einer Cholezystektomie,
da fiir diesen Zeitraum davon ausgegangen werden kann, dass postoperative Komplikationen ei-
nen Einfluss auf das Versterben der Patientinnen und Patienten haben. Die Vermeidung von post-
operativen Komplikationen und deren angemessene Behandlung ist deshalb der wichtigste
Schritt zur Vermeidung von postoperativen Todesfallen.

Mit dem Indikator 58003 werden alle Patientinnen und Patienten erfasst, bei denen interventions-
bedUrftige Blutungen innerhalb von 30 Tagen nach einer Cholezystektomie auftraten. Zu den in-
terventionsbedurftigen Blutungen werden hierbei die Blutungsanamie sowie der Schock wahrend
oder als Folge eines Eingriffs sowie Transfusionen gezahlt. Ausgeschlossen werden Patientinnen
und Patienten mit einer Anamie oder einer Transfusion, wenn diese bereits vor der Cholezystek-
tomie bestand oder notwendig wurde.

Der Indikator 58004 adressiert allgemeine, nicht eingriffsspezifische postoperative Komplikatio-
nen innerhalb von 30 Tagen nach einer Cholezystektomie, wie z. B. eine Thrombose, eine Lungen-
embolie, eine Pneumonie, einen Myokardinfarkt oder einen lleus. Langfristige postoperative Kom-
plikationen nach einer laparoskopischen oder nach einer offen-chirurgischen Cholezystektomie,
die symptomatisch werden und eine Intervention erfordern, werden mit dem Indikator 58005 fo-
kussiert. Dazu zéhlen beispielsweise Narbenhernien sowie Verwachsungen (Adh&sionen). Ebenso
kénnen nach dem Eingriff zurlickgelassene Fremdkérper (z. B. OP-Tiicher oder Instrumente) un-
erwlnschte postoperative Komplikationen verursachen.

Erneute operative oder interventionelle Eingriffe nach einer Gallenblasenentfernung wegen post-
operativ aufgetretener Komplikationen werden mit dem Indikator 58001 erfasst. Dies kénnen
bspw. Gallengangsverletzungen, BlutgefaBverletzungen und Blutungen sowie postoperative Ent-
zlindungen sein.

Far die Berechnung der Indikatoren werden neben der stationaren fallbezogenen QS-Dokumen-
tation auch die Sozialdaten bei den Krankenkassen nach § 299 SGB V ausgewertet, wodurch der
weitere Krankheitsverlauf einer Patientin oder eines Patienten Uiber einenlangeren Zeitraum nach
der Entlassung nachvollzogen werden kann. Dabei muss bericksichtigt werden, dass die Sozial-
daten erst mit einem gewissen Zeitverzug ausgewertet und berichtet werden kdnnen. Der Zeit-
raum des Nachverfolgens, der im Verfahren 0S CHE bei 30, 90 und 365 Tagen liegt, muss zunachst
abgeschlossen und die Abrechnungsdaten des Leistungserbringers bei der Krankenkasse ange-
kommen sein. Erst im Anschluss kdnnen die Daten an das IQTIG tGbermittelt werden. Daher ent-
halten die Auswertungen dieses QS-Verfahrens grundsatzlich immer zwei Erfassungsjahre:

» flir Indikatoren mit einem Follow-up-Zeitraum von 90 und 365 Tagen (IDs 58001, 58005 und
58006): Auswertung im zweiten Jahr nach dem Indexeingriff

= fir Indikatoren mit einem Follow-up-Zeitraum bis zu 30 Tagen (IDs 58000, 58002, 58003 und
58004): Auswertung im ersten Jahr nach dem Indexeingriff

© I0TIG 2025 7
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Tabelle 1: Qualitdtsindikatoren (AJ 2025) - CHE

Bundesqualitdtsbericht 2025

Sozialdaten

ID Indikator Datenquelle Erfassungs-
jahr
58000 | Operationsbedingte Gallenwegskomplikationen 0S-Dokumentation, 2024
innerhalb von 30 Tagen Sozialdaten
58004 | Weitere postoperative Komplikationen innerhalb von | QS-Dokumentation, 2024
30 Tagen Sozialdaten
58002 | Eingriffsspezifische Infektionen innerhalb von 0S-Dokumentation, 2024
30 Tagen Sozialdaten
58003 | Interventionsbedurftige Blutungen innerhalb von 0S-Dokumentation, 2024
30 Tagen Sozialdaten
58001 | Reintervention aufgrund von Komplikationen 0S-Dokumentation, 2023
innerhalb von 90 Tagen Sozialdaten
58005 | Weitere postoperative Komplikationen innerhalb 0S-Dokumentation, 2023
eines Jahres Sozialdaten
58006 | Sterblichkeitinnerhalb von 90 Tagen 0S-Dokumentation, 2023

Auffalligkeitskriterien

Im Auswertungsmodul Cholezystektomie werden keine Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und

Vollstandigkeit ausgewertet, jedoch 3 Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit.

Tabelle 2: Auffdlligkeitskriterien (AJ 2025) - CHE

ID

Auffalligkeitskriterium

Datenquelle

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

852204 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 0S-Dokumentation, Sollstatistik
852202 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 0S-Dokumentation, Sollstatistik
852203 | Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) 0S-Dokumentation, Sollstatistik

© I0TIG 2025
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2  Einordnung der Ergebnisse

2.1 Datengrundlage

Im Vergleich zum Erfassungsjahr 2023 wurden im Verfahren S CHE zum Erfassungsjahr 2024
mehr Datensatze Gbermittelt, die Vollzahligkeit verblieb in einem ahnlichen Bereich. 12 Leistungs-
erbringer auf Standortebene (entlassende Standorte) haben flr das Erfassungsjahr 2024 Daten-
satze geliefert, aber keine Sollstatistik. Insgesamt wurden QS-Dokumentationsdaten von 164.446
Patientinnen und Patienten fir das Verfahren (S CHE verwendet. Dies ist ein Anstieg um 3,2 % im
Vergleich zum Vorjahr (EJ 2023: 159.187). Der Anstieg der QS-Dokumentationsdaten kann haupt-
sachlich dadurch erklart werden, dass die Datensatzanzahl - nach verstarktem Riickgang auf-
grund der COVID-19-Pandemie - wieder auf das vergleichbare Niveau der Zeit vor der COVID-19-
Pandemie angestiegen ist.

In Bezug auf die Lieferung der Sozialdaten bei den Krankenkassen besteht die Einschrankung,
dass eine Krankenkasse ihrer Lieferpflicht nicht in Ganze nachgekommen ist. Dementsprechend
ist die Vollzdhligkeit der Sozialdaten bei den Krankenkassen (fehlender Anteil von ca. 2 % der ge-
setzlich Versicherten in Deutschland) fir die gesamte Bundesauswertung im Jahr 2025 beein-
trachtigt. Im Verfahren 0S CHE fehlen bei 5 von 7 Indikatoren jeweils Sozialdaten aus den letzten
Monaten des Index- bzw. Follow-up-Zeitraums. Die Auswirkungen auf die Qualitatsergebnisse
sind insgesamt jedoch als sehr gering einzuschatzen. Fir das Erfassungsjahr 2023 konnten
98,43 % und fir das Erfassungsjahr 2024 96,69 % der Ubermittelten Sozialdaten bei den Kranken-
kassen mit einem QS-Datensatz verknlpft werden. Die Verknlpfungsrate liegt damit fir die Er-
fassungsjahre 2023 und 2024 nach wie vor Uber der Mindestanforderung von 95 %.

0S-Dokumentation zum Erfassungsjahr 2024 (Auswertungsjahr 2025)

Die Anzahl der Leistungserbringer auf Ebene der Institutionskennzeichennummer (IKNR) ist leicht
gesunken, dies kann mit regularen SchlieBungen von Krankenhausern erlautert werden, welche
nunmehr keine Cholezystektomie in ihrem Standort durchftihren.

Fir das Verfahren S CHE erfolgt die Auswertung entsprechend dem behandelnden (OPS-abrech-
nenden) Standort (= Auswertungsstandort).

© I0TIG 2025 9
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Tabelle 3: Datengrundlage (AJ 2025, EJ 2024) - CHE

Bundesqualitdtsbericht 2025

Erfassungsjahr 2024
geliefert | erwartet | Vollzahligkeit
in%
Bund (gesamt) Datensétze gesamt 164.486 163.4471 100,64
Basisdatensatz 164.446
MDS 40
Anzahl Leistungs- auf Standortebene (Auswertungs- 1.062
erbringer standorte) Bund (gesamt)
Anzahl Leistungs- auf Standortebene (entlassender 1.102 1.092 100,92
erbringer Standorte) Bund (gesamt)
Anzahl Leistungs- auf IKNR-Ebene Bund (gesamt) 939 930 100,97
erbringer
Tabelle 4: Datengrundlage (AJ 2025, EJ 2023) - CHE
Erfassungsjahr 2023
geliefert | erwartet | Vollzdhligkeit
in %
Bund (gesamt) Datensétze gesamt 159.225 157.642 101,00
Basisdatensatz 159.187
MDS 38
Anzahl Leistungs- auf Standortebene (Auswertungs- 1.071
erbringer standorte) Bund (gesamt)
Anzahl Leistungs- auf Standortebene (entlassender 1.112 1.098 101,28
erbringer Standorte) Bund (gesamt)
Anzahl Leistungs- auf IKNR-Ebene Bund (gesamt) 943 932 101,18
erbringer

Sozialdaten bei den Krankenkassen zu Indexeingriffen aus dem Erfassungsjahr 2024
(AJ 2025)

Tabelle 5 stellt die Anzahl der Gbermittelten Sozialdatensatze fir Indexeingriffe mit einem Follow-
up-Zeitraum von 30 Tagen aus dem Erfassungsjahr 2024 auf Bundesebene dar. Die letzte Spalte
weist die Verknlpfungsrate der Sozialdaten bei den Krankenkassen mittels des Pseudonyms der
elektronischen Gesundheitskarten (patientenidentifizierende Daten, PID) mit den fiir das Erfas-
sungsjahr 2024 gelieferten QS-Dokumentationsdaten aus. FUr die Verknipfung der beiden Da-
tensatze qilt, dass fir jeden 0S-Dokumentationsdatensatz per PID gepruft wird, ob ein entspre-
chender Sozialdatensatz vorliegt. Ist dies der Fall, werden die Datensatze verknlpft. Nicht
verknipfbare 0S-Dokumentationsdatensatze bzw. Sozialdatensatze konnen fir die Indikatorbe-
rechnung nicht berlcksichtigt bzw. ausgewertet werden.

© I0TIG 2025 10
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Durch Korrekturen und Nachlieferungen durch die Krankenkassen kann sich die Verknlpfungs-
rate zukilnftig andern. Basierend auf den Daten des Erfassungsjahres 2024 kénnen in diesem Be-
richt nur die Indikatoren mit einem Follow-up-Zeitraum bis zu 30 Tagen berechnet werden. Dies
ist verfahrensimmanent durch den Zeitverzug bei der Lieferung der Sozialdaten bei den Kranken-
kassen begrindet. Im kommenden Jahr werden samtliche Indikatoren auf Grundlage der Daten
des Erfassungsjahres 2024 ausgewertet. Dieser Logik folgend, werden die Indikatoren des AJ
2025 mit 90- und 365-Tage Follow-up anhand der Daten des Erfassungsjahres 2023 ausgewertet.
Die Verknupfungsrate liegt fur die Erfassungsjahre 2023 und 2024 nach wie vor Uber der Mindest-
anforderung von 95 %.

Von einer deutschlandweit agierenden Krankenkasse wurde nur ein Teildatensatz Gbermittelt. Die
Auswirkung auf die Qualitatsergebnisse sind insgesamt als gering einzuschatzen. Es kann zwar
nicht ausgeschlossen werden, dass der Datenausfall die Ergebnisse auf Fall-, Leistungserbrin-
ger- oder Bundesebene beeinflusst. Aufgrund der relativ geringen Abweichungen ist jedoch keine
Veranderung der Referenzwerte zu erwarten. Wenn Uberhaupt sind Abweichungen nur bei eini-
gen wenigen Leistungserbringern und dann nur in einem sehr geringen AusmaB zu erwarten
(siehe Abschnitt 2.3.2 ,Statistische Basispriifung der Sozialdaten bei den Krankenkassen (Pr(if-
kriterien)”).

Tabelle 5: Verknlipfungsrate mit Sozialdaten (EJ 2024 und EJ 2023) - CHE

Anzahl iibermittelter QS-Daten | Verkniipfungsrate mit Sozialdatenin %
Erfassungsjahr 2024 164.446 96,69
Bund (gesamt) N =158.995
Erfassungsjahr 2023 159.187 98,43
Bund (gesamt) N =156.685

2.2 Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren

2.2.1 Uberblick

Die Ergebnisse der Qualitatsindikatoren dieses QS-Verfahrens zeigen eine stabile Versorgungs-
lage. Cholezystektomien werden bundesweit zwar haufig durchgeflhrt, in der Gesamtheit treten
doch nur sehr selten Komplikationen auf. Dennoch aufgetretene Komplikationen werden im Rah-
men des Stellungnahmeverfahrens zudem Uberwiegend als qualitativ unauffallig eingestuft.

Alle Indikatoren besitzen einen perzentilbasierten Referenzbereich (< 95. Perzentil), d. h., in allen
Indikatoren weisen immer nur jeweils etwas mehrals 5 % der Leistungserbringer rechnerisch auf-
fallige Ergebnisse auf. Eine wesentliche Anderung gegeniiber dem Vorjahr betrifft die Auswer-
tungsmethodik, die nun die von der Fallzahl abhangige statistische Unsicherheit berlicksichtigt:
Rechnerische Auffalligkeit wird nicht mehr nur danach bestimmt, ob ein beobachtetes Indikato-
rergebnis nominell auBerhalb des Referenzbereichs liegt. Zusatzlich muss eine ausreichende sta-
tistische Sicherheit darlber vorliegen, dass der Referenzbereich vom Leistungserbringer nicht
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erreicht wird. Die Umstellung betrifft die Bewertung von erreichten Indikatorergebnissen, aber
nicht die Berechnung der Indikatorergebnisse selbst (,Rechenregeln”).

Erstmalig im Auswertungsjahr 2025 sind alle Indikatoren angemessen risikoadjustiert.

Nach einer IQTIG-internen Auswertung zeigte sich bei allen Indikatoren, dass Gallenblasen- bzw.
Gallengangssteine einen scheinbar protektiven Effekt aufweisen. Nach Einschatzung des Exper-
tengremiums auf Bundesebene sei dies durch eine unterschiedliche Kodierung der Gallenblasen-
/Gallengangssteine erklarbar. Bei einem Patientenkollektiv, welches lediglich eine Gallenbla-
senentfernung und Steine aufweist, waren die Gallenblasen-/Gallengangssteine vollstandig do-
kumentiert. Bei einem multimorbiden Patientenkollektiv hingegen sei die eigentliche Kodierung
der Steine durch diverse andere Diagnosekodierungen moglicherweise unvollstandig oder nicht
vorhanden. Daraus ergibt sich, dass Gallenblasensteine vorwiegend bei klinisch ,leichteren” Fal-
len dokumentiert werden. Zudem befinden sich bekannte ,Steintrager” im Vorfeld einer Cholezys-
tektomie unter Umstanden in regelmaBigeren arztlichen Kontrollen. Aus diesem Grund wird der
Gallenblasen-/Gallengangsstein aus der Risikoadjustierung flir das Verfahren QS CHE ausge-
schlossen.

Die Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren zum Auswertungsjahr 2025 stellen zum einen die
Bundesergebnisse fiir das Erfassungsjahr 2024 dar. Dies betrifft die risikoadjustierten Indikato-
ren mit 30-Tage-Follow-up und einem Indexeingriff im Jahr 2024 (IDs 58000, 58002, 58003 und
58004). Ihnen gegenlibergestellt werden die Vorjahresergebnisse aus dem Erfassungsjahr 2023.
Zum anderen werden die Indikatoren mit einem Follow-up-Zeitraum von 90 und 365 Tagen sowie
einem Indexeingriff im Jahr 2023 (IDs 58001, 58005 und 580086) erstmalig mit einer vollstdndig an-
gemessenen Risikoadjustierung ausgewiesen. Das Risikoadjustierungsmodell flir diese Indikato-
ren wurde auf den Daten des Erfassungsjahres 2023 geschatzt, daher betragt das Ergebnis im
Auswertungsjahr 2025 immer nahezu 1,00. Eine Vergleichbarkeit mit den Vorjahresdaten ist nicht
gegeben, weshalb in der Spalte ,Bundesergebnis AJ 2024" keine Daten dargestellt werden. Dies
hangt damit zusammen, dass erst mit der Spezifikation fiir das Erfassungsjahr 2023 diverse wei-
tere ICD- und OPS-Kodes, welche Komorbiditaten darstellen, fiir eine angemessene Risikoadjus-
tierung angefordert und somit erst im Auswertungsjahr 2025 flr ein Risikoadjustierungsmodell
genutzt werden konnten.

Einschrankend ist zu sagen, dass es neben einer Krankenkasse, welche ihrer Lieferpflicht nichtin
Ganze nachgekommen ist, bei weiteren Krankenkassen zu Problemen in den beiden Zwischenlie-
ferungen vor der endglltigen Datenbereitstellung im April 2025 kam. Laut Riickmeldungen dieser
betroffenen Krankenkassen waren technische Probleme und Softwareumstellungen ursachlich.
Die Ergebnisse der Sozialdatenvalidierung zur endgtiltigen Lieferung im April 2025 zeigten, dass
die betroffenen Krankenkassen die zwischenzeitlichen Probleme abstellen konnten. Jedoch
ergaben sich Auswirkungen auf die Risikoadjustierung fir die Qualitdtsindikatoren mit 90- (IDs
58001 und 58006) sowie 365-Tage-Follow-up (ID 58005). Die Risikoadjustierung wurde zunéchst
anhand der Oktober-Lieferungen des Vorjahres entwickelt. Als sich diese Lieferungen jedoch als
unvollstandig herausstellten, wurde das Risikoadjustierungsmodell mit dem bereinigten Daten-
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stand der Bundesauswertung erneut berechnet und die Koeffizienten aktualisiert. Eine Anpas-
sung der Auswahl der zu berlicksichtigenden Risikofaktoren konnte in der zur Verfligung stehen-
den Zeit nicht stattfinden. Trotz dieser geringen Limitation wird die Risikoadjustierung aus fach-
licher Sicht weiterhin als angemessen eingeschatzt.

Im Verfahren 0S CHE haben alle Indikatoren einen verteilungsbasierten Referenzbereich.

In Tabelle 7 wird die Anzahl der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen pro
Qualitatsindikator dargestellt. Da sdmtliche Indikatoren einen perzentilbasierten Referenzbereich
von < 95. Perzentil besitzen, liegt die Anzahl bei allen Indikatoren in einem ahnlichen Bereich. Es
haben jeweils etwa 5 % der Leistungserbringer rechnerisch auffallige Ergebnisse.
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Tabelle 6: Bundesergebnisse der Qualitdtsindikatoren (AJ 2025) - CHE

Bundesqualitdtsbericht 2025

ID Indikator Bundesergebnis AJ 2024 | Bundesergebnis AJ 2025 | Vergleichbarkeit zum Vorjahr
(Referenzbereich)
58000 | Operationsbedingte Gallenwegskomplikationen innerhalb von 30 Tagen 0,96 0,95 | eingeschrankt
0/E=1.230/1.279,88 0/E=1.202/1.263,87 | vergleichbar
0,78 % 0,76 %
0/N=1.230/158.548 0/N=1.202 /158.995
(£1,15; 95. Perzentil)
58004 | Weitere postoperative Komplikationen innerhalb von 30 Tagen 1,00 1,06 | eingeschrankt
O/E=4.160/4.168,68 0/E=4.245/4.011,46 | vergleichbar
2,62 % 2,67 %
O/N=4.160/158.548 O/N =4.245/158.995
(<1,24; 95. Perzentil)
58002 | Eingriffsspezifische Infektionen innerhalb von 30 Tagen 0,96 0,92 | eingeschrankt
O/E=2.096/2.174,86 0/E=1.959/2.137,38 | vergleichbar
1,32 % 1,23 %
O/N=2.096/158.548 O0/N=1.959/158.995
(<1,26; 95. Perzentil)
58003 | Interventionsbedirftige Blutungen innerhalb von 30 Tagen 1,00 1,02 | eingeschrankt
0/E=2.376/2.364,89 0/E=2.330/2.279,55 | vergleichbar
1,50 % 1,47 %
0/N=2.376/158.548 0/N=2.330/158.995
(<1,24; 95. Perzentil)
58001 Reintervention aufgrund von Komplikationen innerhalb von 90 Tagen - 1,00 | nichtvergleichbar
O/E=-/- 0/E=6.637/6.637,00
- 4,24 %
O/N=-/-

0/N=6.637/156.685
(<1,30; 95. Perzentil)
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Indikator

Bundesergebnis AJ 2024

Bundesergebnis AJ 2025
(Referenzbereich)

Vergleichbarkeit zum Vorjahr

58005

Weitere postoperative Komplikationen innerhalb eines Jahres

O/E=-/-

O/N=-/-

1,00

O/E =4.484 / 4.484,00
2,86 %

O/N = 4.484 /156.685
(£1,17; 95. Perzentil)

nicht vergleichbar

58006

Sterblichkeit innerhalb von 90 Tagen

O/E=-/-

O/N=-/-

1.00
0/E=2.838/2.833,57
1.81%
0/N=2.838/156.685
(=1,05; 95. Perzentil)

nicht vergleichbar

Tabelle 7: Rechnerisch auffdllige Leistungserbringerergebnisse je Qualitdtsindikator (AJ 2025) - CHE

ID Indikator Erfassungsjahr Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen
Anzahl Anteil (%) davon auch im Vorjahr
rechnerisch auffillig
58000 | Operationsbedingte Gallenwegskomplikationen innerhalb von 30 Tagen 2023 52 von 1.071 4,86 8
2024 53 von 1.062 4,99 6
58004 | Weitere postoperative Komplikationen innerhalb von 30 Tagen 2023 57 von 1.071 5,32 3
2024 53 von 1.062 4,99 8
58002 | Eingriffsspezifische Infektionen innerhalb von 30 Tagen 2023 60 von 1.071 5,60 14
2024 53 von 1.062 4,99 11
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ID Indikator Erfassungsjahr Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen
Anzahl Anteil (%) davon auch im Vorjahr
rechnerisch auffillig
58003 | Interventionsbeddrftige Blutungen innerhalb von 30 Tagen 2023 56 von 1.071 5,23 5
2024 54 von 1.062 5,08 6
58001 | Reintervention aufgrund von Komplikationen innerhalb von 90 Tagen 2022 62 von 1.109 5,59 24
2023 53 von 1.071 4,95 19
58005 | Weitere postoperative Komplikationen innerhalb eines Jahres 2022 58 von 1.109 5,23 11
2023 55 von 1.071 514 7
58006 | Sterblichkeitinnerhalb von 90 Tagen 2022 62 von 1.109 559 11
2023 52 von 1.071 4,86 2
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222 Detailergebnisse

Operationsbedingte Gallenwegskomplikationen innerhalb von 30 Tagen (ID 58000)

Dieser Indikator erhebt die gravierendsten operationsbedingten Komplikationen bei einer Chole-
zystektomie, wie beispielsweise intraoperative Verletzungen der Gallengange oder die Durchtren-
nung oder den Verschluss des Ductus hepatocholedochus (Hauptgallengang). GemaB S3-Leitlinie
zur Pravention, Diagnostik und Behandlung von Gallensteinen variieren die Angaben zur Haufig-
keit der intraoperativen Verletzung, der Durchtrennung oder des postoperativen Verschlusses der
Gallengénge zwischen 0,1und 0,5 % (Gutt et al. 2018). Im internationalen Vergleich liegen die Raten
zwischen 0,3 und 1,6 % (de'Angelis et al. 2021, Schreuder et al. 2020, Wong et al. 2024). Bei verzo-
gerten Cholezystektomien und Cholezystektomien im Notfall liegen die Raten héher (Wong et al.
2024). Es ist zu berlicksichtigen, dass unterschiedliche Definitionen von Gallengangverletzungen
in den einzelnen Untersuchungen zu unterschiedlichen Raten flihren. Fur offene Cholezystekto-
mien (0,2-0,3 %) wird im Vergleich zu laparaskopischen Cholezystektomien (0,4-15 %) jedoch na-
tional wie auch international eine geringere Haufigkeit fur Gallengangverletzungen angegeben
(de'Angelis et al. 2021, Gutt et al. 2018). Der bundesweite Anteil der Patientinnen und Patienten mit
einer Gallenwegskomplikation liegt im Auswertungsjahr 2025 bei 0,76 % (1.202/158.995). Das O/E-
Ergebnis von 0,95 ist nahezu deckungsgleich zum Vorjahreswert von 0,96. Auf Bundesebene wur-
den ca. 97 % der Cholezystektomien laparoskopisch durchgefiihrt. Im Vergleich zur national wie
international angegebenen Haufigkeit fir Gallenwegsverletzungen bei laparoskopisch durchge-
fuhrten Cholezystektomien rangiert das Bundesergebnis im Mittelfeld.

Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024 wurde der Gberwiegende
Anteil der rechnerischen Auffalligkeiten abschlieBend als unauffallig eingestuft. Moglicherweise
wird sich der Anteil der Leistungserbringer mit der Einstufung ,qualitativ auffallig” im Stellung-
nahmeverfahren noch erhéhen, wenn kiinftig in der mandantenfahigen Datenbank (M-DB) auch
Patientinnen und Patienten identifiziert und im Stellungnahmeverfahren betrachtet werden kon-
nen, deren Komplikation in einer anderen Einrichtung versorgt wurde. Darliber hinaus wurde der
Indikator im Vorfeld der Verfahrensuberprifung gemaR Eckpunktebeauftragung bereits umfang-
reich gemeinsam mit dem Expertengremium auf Bundesebene Uberprift und Uberarbeitet. Eine
guantitative Auswertung im Rahmen der Verfahrensiberprifung zeigte zudem, dass auch nach
30 Tagen bis zu einem Jahr Gallenwegskomplikationen in regelmaBigen Schwankungen auftre-
ten. Umdie Validitat des Indikators weiter zu erhhen, wurde empfohlen, den Follow-up-Zeitraum
auf 90 Tage auszuweiten.
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Tabelle 8: 01 58000: Operationsbedingte Gallenwegskomplikationen innerhalb von 30 Tagen

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 1.05 0,96 0,95
0/E=1.172/1.11545 | 0/E=1.230/1.279,88 | O/E=1.202/1.263,87

078% 078% 0,76 %

O/N=1.172/149.314 | 0O/N=1.230/158.548 | 0O/N=1.202/158.995

rechnerische 58 von 1.110 52 von 1.071 53 von 1.062
Auffalligkeiten 5,23 % 4,86 % 4,99 %

(Refbereich: <1,15;
95. Perzentil)

qualitative Auffallig- 5/58 6/52 n. a.
keiten (bezogen auf alle (8,62 %) (11,54 %)

Auffilligkeiten)

qualitative Auffallig- 5/1.110 6/1.071 n. a.
keiten (bezogen auf alle (0,45 %) (0,56 %)

Leistungserbringer in

diesem QI)

Weitere postoperative Komplikationen innerhalb von 30 Tagen (ID 58004)

Zu den erfassten Komplikationen zahlen in diesem Indikator die allgemeinen postoperativen
Komplikationen wie eine Thrombose, eine Lungenembolie oder ein lleus. Dartiber hinaus werden
auch die nicht eingriffsspezifischen, postoperativen Komplikationen wie z. B. eine Pneumonie,
ein Myokardinfarkt oder ein Hirninfarkt adressiert. Im Auswertungsjahr 2025 traten bei 2,67 %
(4.245/158.995) der Eingriffe postoperative Komplikationen innerhalb von 30 Tagen nach der
Cholezystektomie auf.

Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024 wurde der Uberwiegende
Anteil der rechnerischen Auffalligkeiten als qualitativ unaufféllig eingestuft. Die meisten abwei-
chenden Ergebnisse erklarten sich durch Einzelfalle oder Dokumentationsprobleme.

Einige Rickmeldungen aus dem Stellungnahmeverfahren beziehen sich in diesem Indikator da-
rauf, dass die im Indikator adressierten transitorischen ischdmischen Attacken (TIA), Hirninfarkte,
Herzinfarkte und Embolien auch aufgrund konkurrierender Erkrankungen/Ursachen auftreten,
die nicht im Zusammenhang mit der Cholezystektomie stehen (z. B. Vorhofflimmern, Koronare
Herzkrankheit (KHK), héhergradige Stenosen der hirnversorgenden Arterien, genetisch bedingte
Gerinnungsstérungen). Der Indikator wurde auf Vorschlag des Expertengremiums auf Bundes-
ebene und auf Grundlage der Ergebnisse wissenschaftlicher Publikationen hinsichtlich der Be-
trachtung von nicht eingriffsspezifischen, postoperativen Komplikationen zur Beurteilung des
postoperativen Outcomes weiterentwickelt. Zu den weiteren nicht eingriffsspezifischen posto-
perativen Komplikationen nach einer Cholezystektomie gehdren dementsprechend auch die
postoperative Pneumonie, Myokardinfarkte sowie Hirninfarkte (Hall et al. 2016, Palsson et al. 2020,
Serban et al. 2021, Teng et al. 2021). Bestehende oder neu diagnostizierte Vorerkrankungen wie
eine Lungenerkrankung, Herzinsuffizienz und Diabetes mellitus erhéhen das Risiko fur allgemeine
postoperative Komplikationen (Hall et al. 2016, Teng et al. 2021). Bestimmte vorbestehende
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Komorbiditaten und relevante Vorerkrankungen, wie z. B. Vorhofflimmern und Herzvorerkran-
kungen, kénnen das Patientenklientel aller Leistungserbringer gleichermaBen betreffen und wer-
den Uber eine Risikoadjustierung ausgeglichen. Konkurrierende Erkrankungen sind demnach
nicht gleichbedeutend damit anzusehen, dass diese auch ursachlich fir die postoperative Kom-
plikation sind. Simultancholezystektomien wahrend eines Eingriffs aus anderen Griinden werden
darlber hinaus (wenn korrekt dokumentiert) aus dem Verfahren ausgeschlossen. In der Gesamt-
heit bedeutet dies, dass die genannten nicht eingriffsspezifischen postoperativen Komplikatio-
nen auch erst nach einer Cholezystektomie auftreten kénnen. AuBerdem weisen Patientinnen und
Patienten mit einer Cholezystektomie eine kurze stationare Verweildauer auf, welche den Riick-
schluss zulasst, dass keine regelhafte Durchfliihrung weiterer Eingriffe im selben Aufenthalt er-
folgt. Im Stellungnahmeverfahren sollten diese Falle daher besonders gepruft und die Leistungs-
erbringer flr eine korrekte Kodierung von simultanen Cholezystektomien sensibilisiert werden.

Tabelle 9: 01 58004: Weitere postoperative Komplikationen innerhalb von 30 Tagen

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 0.69 1,00 1,06

0/E=1.841/2.682,77 | O/E=4.160/4.168,68 | O/E=4.245/4.011,46

1.23% 2,62 % 2,67 %

O/N=1.841/149.314 | O/N=4.160/158.548 | O/N=4.245/158.995

rechnerische 61von1.110 57 von 1.071 53 von 1.062

Auffalligkeiten 5,50 % 532 % 4,99 %

(Refbereich: <1,24;

95. Perzentil)

qualitative Auffallig- 4/61 4 /57 n.a.
keiten (bezogen auf alle (6,56 %) (7,02 %)

Auffilligkeiten)

qualitative Auffallig- 4/1.110 4/1.071 n. a.

keiten (bezogen auf alle (0,36 %) (0,37 %)

Leistungserbringer in
diesem QI)

Eingriffsspezifische Infektionen innerhalb von 30 Tagen (ID 58002)

Mit diesem Qualitatsindikator werden die postoperativen Infektionsraten nach einer Cholezystek-
tomie gemessen. Im Auswertungsjahr 2025 traten bei ca. 1,2 % der Indexeingriffe eingriffsspezi-
fische Infektionen auf.

Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024 wurde der GUberwiegende
Anteil rechnerischer Auffalligkeiten als unauffallig eingestuft. Rickmeldungen aus den bisheri-
gen Stellungnahmeverfahren bemangelten, dass ICD-10-GM- und OPS-Kodes nicht spezifisch ge-
nug seien, um die jeweilige zu betrachtende Komplikation in den Indikatoren abzubilden. Im Ver-
fahren S CHE werden jedoch zumeist elektive Cholezystektomien bei einem eher gesunden
Patientenkollektiv betrachtet. Aufgrund der geringen Fallzahlen und der geringen Mortalitatsrate
wurde eine zu spezifische Kodierung kaum zur Ausldsung der relevanten und schwerwiegenden
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Falle fihren. Systemische Fehler waren schwerer bis kaum detektierbar, d. h., Standorte mit re-
levanten medizinischen Qualitatsdefiziten bekamen u. U. falschlicherweise die Rickmeldung,
dass ihre Ergebnisqualitat gut oder sogar sehr gut ist. Fur eine adaquate Einschatzung der Feh-
leranfalligkeit und um zu klaren, welche Kausalitat zugrunde liegt, sind die Einschatzungen und
Bewertungen aus den zukinftigen, vollstandigen Stellungnahmeverfahren essenziell. Anhand
dieser muss geprift werden, ob und inwieweit Ausschllsse inhaltlich definiert und praktisch um-
gesetzt werden kdnnen. Im Stellungnahmeverfahren zum Auswertungsjahr 2024 erklarten sich
die meisten abweichenden Ergebnisse durch Einzelfalle oder Dokumentationsprobleme.

Tabelle 10: 01 58002: Eingriffsspezifische Infektionen innerhalb von 30 Tagen

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 0,98 0,96 0,92

0/E=1.791/1.835,71 | 0/E=2.096/2.174,86 | O/E=1.959/2.137,38

1,20 % 1,32 % 1.23%

0/N=1.791/149.314 | 0/N=2.096/158.548 | 0O/N=1.959/158.995

rechnerische 59von 1.110 60 von 1.071 53 von 1.062

Auffalligkeiten 532 % 5,60 % 4,99 %

(Refbereich: < 1,26;

95. Perzentil)

qualitative Auffallig- 6/59 5/60 n. a.
keiten (bezogen auf alle (1017 %) (8,33 %)

Auffilligkeiten)

qualitative Auffallig- 6/1.110 5/1.071 n.a.

keiten (bezogen auf alle (0,54 %) (0,47 %)

Leistungserbringer in
diesem QI)

Interventionsbediirftige Blutungen innerhalb von 30 Tagen (ID 58003)

Mit diesem Indikator werden alle Falle dokumentiert, bei denen interventionsbedirftige Blutungen
innerhalb von 30 Tagen nach einer Cholezystektomie auftraten. Der bundesweite Anteil der be-
troffenen Patientinnen und Patienten liegt im Auswertungsjahr 2025 bei 1,47 % (2.330/158.995)
und ist vergleichbar zum Vorjahr (EJ 2023: 1,50 %).

Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024 wird der Giberwiegende An-
teil rechnerischer Auffalligkeiten als unauffallig eingestuft. Die meisten abweichenden Ergeb-
nisse wurden durch Einzelfalle oder Dokumentationsprobleme erklart.
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Tabelle 11: Q1 58003: Interventionsbed(irftige Blutungen innerhalb von 30 Tagen

Bundesqualitdtsbericht 2025

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 1,51 1,00 1,02

0/E=2.143/1.415,02 0/E=2.376/2.364,89 0/E=2.330/2.279,55

144 % 1,50 % 1,47 %

O/N=2.143/149.314 0/N=2.376/158.548 0/N=2.330/158.995

rechnerische 66 von 1.110 56 von 1.071 54 von 1.062

Auffalligkeiten 5,95 % 523 % 5,08 %

(Refbereich: <1,24;

95. Perzentil)

qualitative Auffallig- 4 /66 1/56 n. a.
keiten (bezogen auf (6,06 %) (1,79 %)

alle Auffilligkeiten)

qualitative Auffallig- 4/1.110 1/1.071 n. a.

keiten (bezogen auf (0,36 %) (0,09 %)

alle Leistungserbrin-
ger in diesem QI)

Reintervention aufgrund von Komplikationen innerhalb von 90 Tagen (ID 58001)

Erneute operative oder interventionelle Eingriffe nach einer Gallenblasenentfernung wegen post-
operativ auftretender cholezystektomiespezifischer Komplikationen werden mit diesem Indika-
tor erhoben. Auftretenden Komplikationen konnen bspw. verbliebene Gallengangsteine, Gallen-
gangsverletzungen, BlutgefaBverletzungen und Blutungen sowie postoperative Entziindungen
zugrunde liegen. Im Auswertungsjahr 2025 war bei 4,24 % (6.637/156.685) der Cholezystektomie-
patientinnen und -patienten eine Reintervention aufgrund von Komplikationen notwendig. Erst-
malig im Auswertungsjahr 2025 kénnen nun auch die Indikatoren mit einem 90- bzw. 365-Tage-
Follow-up angemessen risikoadjustiert ausgewiesen werden, weshalb eine Vergleichbarkeit mit
den Vorjahresdaten nicht gegeben ist. Dies hangt damit zusammen, dass erst mit der Spezifika-
tion fir das Erfassungsjahr 2023 diverse weitere ICD- und OPS-Kodes, welche Komorbiditaten
darstellen, flr eine angemessene Risikoadjustierung angefordert und somit erst im Auswertungs-
jahr 2025 fur ein Risikoadjustierungsmodell genutzt werden konnten.

Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens wird der Gberwiegende Anteil rechnerischer Auffallig-
keiten als unauffallig eingestuft.

Auch fur diesen Indikator wird in den Stellungnahmen vermehrt auf vermeintliche Fehlkodierun-
gen oder -auslésungen hingewiesen. So wurde angemerkt, dass bei einem laparaskopischen Ein-
griff jeweils in Erganzung zu dem cholezystektomiespezifischen OPS-Kode oftmals noch der
Kode 5-549.5 (z. B. aufgrund eines Leberabszesses) dokumentiert werden wirde. Zu diesem
Kode gibt das Bundesamt fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) folgenden Hinweis: ,Mit
diesem Kode ist nur die Laparoskopie mit Drainage z. B. bei Abszess zu kodieren. Die Laparosko-
pie als Zugang ist unter dem jeweiligen Organeingriff zu kodieren.” Die Doppelkodierung des la-
paroskopischen Eingriffs wirde aus Sicht der Einrichtungen dadurch zu rechnerisch auffalligen
Ergebnissen flhren, da die Zusatzkodierung bei der Berechnung der Ergebnisse als Zweiteingriff
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bzw. Reinterventioninterpretiert werde. Es wurde daher hinterfragt, ob nicht Falle mit laparosko-
pischer Cholezystektomie, bei denen eine zusatzliche Kodierung des OPS-Kodes 5-549.5 (mit
gleichem OP-Datum wie der OPS-Kodes der Cholezystektomie) bei préoperativ bestehendem Le-
berabszess von der Grundgesamtheit ausgeschlossen werden kdnnten, um rechnerische Auffal-
ligkeiten aufgrund dieser (mdglicherweise erldsorientierten Kodierung) zu vermeiden.

Dieser Sachverhalt wurde mit dem Expertengremium auf Bundesebene eingehend diskutiert.
Nach Ansicht der Expertinnen und Experten sollte eine laparoskopische Cholezystektomie als sol-
che kodiert werden, wenn sie durchgefuhrt wird, unabhangig davon, ob diese mit oder ohne eine
Drainage ende. Eine zusatzliche Kodierung sei hingegen zu hinterfragen, da es sich aus fachlicher
Sicht um eine Dopplung handele.

Die weiteren rechnerisch aufféalligen Ergebnisse im Auswertungsjahr 2024 erklarten sich durch
Dokumentationsprobleme oder Einzelfalle und wurden daher als qualitativ unauffallig eingestuft.

Tabelle 12: Q1 58001: Reintervention aufgrund von Komplikationen innerhalb von 90 Tagen

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis - - 1,00
O/E=-/- O/E=-/- | 0/E=6.637/6.637,00

- - 4,24 %

O/N=-/- O/N=-/-| O/N=6.637/156.685

rechnerische Auffilligkeiten 61von1.116 62 von 1.109 53 von 1.071
547 % 559 % 4,95 %

(Refbereich: <1,30;
95. Perzentil)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf 1/61 5/62 n.a.
alle Auffalligkeiten) (1,64 %) (8,06 %)
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf 1/1.116 5/1.109 n.a.
alle Leistungserbringer in diesem 0I) (0,09 %) (0,45 %)

Weitere postoperative Komplikationen innerhalb eines Jahres (1D 58005)

Im Verfahren 0S CHE werden auch allgemeine postoperative Komplikationen innerhalb von 365
Tagen erfasst. Langfristige postoperative Komplikationen nach einer laparoskopischen oder
nach einer offen-chirurgischen Cholezystektomie, die symptomatisch werden oder versorgt wer-
den missen, sind beispielsweise Hernien (Eingeweidebriiche), insbesondere Narben- und Tro-
karhernien (Khan und Ma 2020, Jensen et al. 2021), sowie Verwachsungen (Adhasionen). Der bun-
desweite Anteil der Patientinnen und Patienten, bei denen weitere postoperative Komplikationen
innerhalb eines Jahres auftraten, liegt im Auswertungsjahr 2025 bei 2,86 % (4.484/156.685). Erst-
malig im Auswertungsjahr 2025 kénnen nun auch die Indikatoren mit einem 90- bzw. 365- Tage-
Follow-up angemessen risikoadjustiert ausgewiesen werden, weshalb eine Vergleichbarkeit mit
den Vorjahresdaten nicht gegeben ist. Dies hangt damit zusammen, dass erst mit der Spezifika-
tion fur das Erfassungsjahr 2023 diverse weitere ICD- und OPS-Kodes, welche Komorbiditaten
darstellen, flir eine angemessene Risikoadjustierung angefordert und somit erstim Auswertungs-
jahr 2025 fur ein Risikoadjustierungsmodell genutzt werden konnten.
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Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024 wurde der Gberwiegende
Anteil rechnerischer Auffalligkeiten als unauffallig eingestuft. Der GroBteil der rechnerischen Auf-
falligkeiten kann auf Dokumentationsfehler zurlickgefihrt werden. Eine rechnerische Auffallig-
keit fuhrte zu einer Begehung, da in einem Fall der Bilirubin-Wert zum Zeitpunkt der Operation
nicht vorlag. Die praoperative Bestimmung des Bilirubin-Wertes ist jedoch zwingend notwendig,
andernfalls sollte nicht operiert werden. Dies resultierte in einer Ergebniseinstufung als qualitativ
auffallig. Das Krankenhaus erarbeitete eine Standard Operating Procedure (SOP), um eine Ver-
besserung der Qualitatsziele zu erreichen.

Tabelle 13: Q1 58005: Weitere postoperative Komplikationen innerhalb eines Jahres

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis - - 1,00
O/E=-/- O/E=-/- O/E = 4.484 / 4.484,00

- - 2,86 %

O/N=-/- O/N=-/- O/N =4.484 / 156.685

rechnerische Auffilligkeiten 62von1.116 | 58von1.109 55 von 1.071
5,56 % 523 % 514 %

(Refbereich: £1,11;
95. Perzentil)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf 4/61 5/57 n.a.
alle Auffilligkeiten) (6,56 %) (8,77 %)
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf 4/1.116 5/1.109 n.a.
alle Leistungserbringer in diesem 0l) (0,36 %) (0,45 %)

Sterblichkeit innerhalb von 90 Tagen (ID 58006)

Dieser Indikator weist die Mortalitatsrate innerhalb von 90 Tagen nach einer Cholezystektomie
aus. Die Vermeidung von postoperativen Komplikationen und deren angemessene Behandlung ist
der wichtigste Schritt zur Vermeidung von postoperativen Todesféllen. Im Auswertungsjahr 2025
zeigt sich, dass 1,81 % (2.838/156.685) der Patientinnen und Patienten mit Indexeingriffen aus dem
Erfassungsjahr 2023 innerhalb von 90 Tagen nach der Cholezystektomie verstorben sind.

Erstmalig im Auswertungsjahr 2025 kénnen nun auch die Indikatoren mit einem 90- bzw. 365-
Tage-Follow-up angemessen risikoadjustiert ausgewiesen werden, weshalb eine Vergleichbar-
keit mit den Vorjahresdaten nicht gegeben ist. Dies hangt damit zusammen, dass erst mit der Spe-
zifikation fur das Erfassungsjahr 2023 diverse weitere ICD- und OPS-Kodes, welche Komorbidita-
ten darstellen, fur eine angemessene Risikoadjustierung angefordert und somit erst im
Auswertungsjahr 2025 fir ein Risikoadjustierungsmodell genutzt werden konnten.

Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024 wird der Giberwiegende An-
teil rechnerischer Auffalligkeiten als unauffallig eingestuft. Die rechnerisch auffalligen Ergeb-
nisse erklarten sich durch Dokumentationsprobleme oder wurden als Einzelfalle eingestuft.
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Tabelle 14: QI 58006: Sterblichkeit innerhalb von 90 Tagen

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis - - 1,00
O/E=-/- O/E=-/- 0/E=2.838/2.833,57

- - 1,81%

O/N=-/- O/N=-/- 0/N=2.838 / 156.685

rechnerische Auffilligkeiten 66 von1.116 | 62von1.109 52 von 1.071
591% 559 % 4,86 %

(Refbereich: < 1,05;
95. Perzentil)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf 7166 3/61 n.a.
alle Auffalligkeiten) (10,61 %) (4,92 %)
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf 7/1.116 3/1.109 n.a.
alle Leistungserbringer in diesem 0l) (0,63 %) (0,27 %)

2.3 Ergebnisse und Bewertung des Datenvalidierungsverfahrens

2.3.1 Uberblick

Im Verfahren 0S CHE werden im Auswertungsjahr 2025 insgesamt 3 Auffalligkeitskriterien zur
Vollzahligkeit ausgewiesen. Von insgesamt 1.092 Leistungserbringern mit mindestens einem Fall
in einem Auffalligkeitskriterium weisen 14 Leistungserbringer mindestens eine rechnerische Auf-
falligkeit auf. Im Ergebnis zeigt sich fiir das Verfahren 0S CHE auf Bundesebene keine Uber- oder
Unterdokumentation. Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024 er-
klarten sich die rechnerischen Auffalligkeiten vorwiegend durch Softwareprobleme oder wurden
mit einer unvollstdndigen Datenlage begrindet.

Die diesjahrigen Ergebnisse sind vergleichbar zum Vorjahr, ebenso wie die geringfigige Anzahl
an behandelten Fallen, bei denen ein Minimaldatensatz (MDS) angelegt werden musste. In der Ge-
samtheit ist die fallbezogene QS-Dokumentation beim Leistungserbringer fir das Verfahren
0S CHE weiterhin als bestandig und vollzahlig anzusehen.

In Tabelle 15 sind fur alle Aufféalligkeitskriterien die Bundesergebnisse mit den entsprechenden
Referenzbereichen dargestellt. Der Referenzbereich bezieht sich jedoch nicht auf das Bundeser-
gebnis, sondern auf das Leistungserbringerergebnis.
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Tabelle 15: Bundesergebnisse der Auffdlligkeitskriterien (AJ 2025) - CHE

ID Auffalligkeitskriterium Bundesergebnis AJ 2025
(Referenzbereich)

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
852204 Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 100,64 %
164.486/163.441
(= 95,00 %)
852202 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 100,64 %
164.486/163.441
(110,00 %)
852203 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) 0,02 %
40/163.441
(5,00 %)
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Tabelle 16: Leistungserbringer mit rechnerisch auffdlligen Ergebnissen je Auffdlligkeitskriterium (AJ 2025) - CHE

Bundesqualitdtsbericht 2025

ID Auffalligkeitskriterium Bezug zu Qualitatsindikatoren/ Erfassungs- Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen
Kennzahlen jahr Ergebnissen
Anzahl | Anteil (%) | davon auchim Vorjahr
rechnerisch auffallig
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
852204 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation | Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen 2024 9von 1.092 0,82 2
852202 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen 2024 5von 1.092 0,46 0
852203 | Auffélligkeitskriterium zum Minimaldatensatz Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen 2024 0von1.092 0,00 -
(MDS)
© IQTIG 2025 26




0SCHE Bundesqualitdtsbericht 2025

23.2 Detailergebnisse

Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation (ID 8502202)

Das Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation priift, ob mehr Falle fiir die Qualitatssicherung
dokumentiert wurden (vollstdndige und plausible Datensatze inklusive MDS), als geméB Sollsta-
tistik zu erwarten sind. Der Referenzbereich fiir dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei < 110,00 %
bei mindestens 20 Fallen im Zahler. Im Ergebnis zeigt sich fir das Verfahren (S CHE eine Doku-
mentationsrate von 100,64 %, es besteht auf Bundesebene somit keine nennenswerte Uberdoku-
mentation. Auf Leistungserbringerebene hatten 5 von 1.092 Leistungserbringern (0,46 %; Z&hl-
weise auf Ebene der entlassenden Standorte) rechnerisch auffallige Ergebnisse.

Tabelle 17: AK 852202: Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 100,84 % 101,00 % 100,64 %

0=150.101 0=159.225 0=164.486

N =148.848 N=157.642 N =163.441

rechnerische Auffilligkeiten 10 von 1.142 4von1.100 5von 1.092

0,88 % 0,36 % 0,46 %

(Refbereich:

<110,00 %)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 3/10 0/4 n.a.
Auffélligkeiten) (30,00 %) (0,00 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 3/1.142 0/1.100 n.a.
Leistungserbringer in diesem AK) (0,26 %) (0,00 %)

Auffilligkeitskriterium zur Unterdokumentation (ID 8502204)

Das Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation prift, ob weniger Falle fir die Qualitatssiche-
rung dokumentiert wurden (vollstdndige und plausible Datensatze inklusive MDS), als gemaB Soll-
statistik zu erwarten sind. Der Referenzbereich fir dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei
> 95,00 % bei mindestens 5 gemaB Sollstatistik behandelten Fallen in der Grundgesamtheit (Min-
destanzahl Nenner). Im Ergebnis zeigt sich fiir das Verfahren 0S CHE eine Dokumentationsrate
von 100,64 %, es besteht auf Bundesebene somit auch keine Unterdokumentation. Auf Leistungs-
erbringerebene hatten 9 von 1.092 Leistungserbringern (0,82 %; Zahlweise auf Ebene der entlas-
senden Standorte) rechnerisch auffallige Ergebnisse.
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Tabelle 18: AK 852204: Auffdlligkeitskriterium zur Unterdokumentation

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 100,84 % 101,00 % 100,64 %

0=150.101 0=159.225 0=164.486

N =148.848 N=157.642 N =163.441

rechnerische Auffilligkeiten 3von1.142 7von1.100 9von 1.092

0,26 % 0,64 % 0.82 %

(Refbereich:

295,00 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 2/3 6/7 n.a.
Auffélligkeiten) (66,67 %) (85,71 %)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 2/1.142 6/1.100 n.a.
Leistungserbringer in diesem AK) (0,18 %) (0,55 %)

Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) (ID 8502203)

Das Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz priift, ob bei dokumentationspflichtigen Fallen
zu viele Minimaldatenséatze anstelle von regularen Datensatzen angelegt wurden. Der Referenz-
bereich flr dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei < 5,00 % bei mindestens 5 gemaB Sollstatistik
behandelten Féllen in der Grundgesamtheit (Mindestanzahl Nenner). Im Ergebnis zeigt sich, dass
bei 0,02 % der Falle, die gemaB Sollstatistik zu erwarten waren, ein Minimaldatensatz angelegt
wurde. Auf Leistungserbringerebene hatte kein Leistungserbringer (Zdhlweise auf Ebene der ent-
lassenden Standorte) rechnerisch auffallige Ergebnisse.

Tabelle 19: AK 852203: Auffélligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 0,02 % 0,02 % 0,02 %

0=35 0=38 0=40

N =148.848 N=157.642 N =163.441

rechnerische Auffilligkeiten Ovon1.142 Ovon1.7100 0von 1.092

0,00 % 0,00 % 0,00 %

(Refbereich:

<5,00 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 0/0 0/0 n.a.
Auffélligkeiten) ) (-)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 0/1.142 0/1.100 n.a.
Leistungserbringer in diesem AK) (0,00 %) (0,00 %)
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Statistische Basispriifung der Sozialdaten bei den Krankenkassen (Priifkriterien)

Im Modul CHOL werden in den Erfassungsjahren 2023 und 2024 jeweils 16 Prufkriterien zur Voll-
standigkeit, Vollzahligkeit und Plausibilitdt ausgewertet.! Hiervon beziehen sich 8 Priifkriterien
auf formelle und strukturelle Anforderungen an die Daten, welche keinen Einfluss auf die Ergeb-
nisse haben. Die verbleibenden 8 Prifkriterien gelten als auswertungsrelevant, da bei Vorliegen
einer Auffalligkeit die Moglichkeit besteht, dass die Ergebnisse beeinflusst sind.

In Tabelle 20 sind die im Auswertungsjahr 2025 auffalligen auswertungsrelevanten Prifkriterien
sowie ihre Auffalligkeitsbeschreibung dargestellt. Eine Auffalligkeit wird immer dann angezeigt,
wenn fir mindestens eine Krankenkasse ein Prifbedarf festgestellt wurde.

Tabelle 20: Auswertungsrelevante auffdllige Prifkriterien im Verfahren QS CHE

PK-ID | Priifkri- | Beschreibung Auffallige Vollzahligkeit der Daten
terium Kassen
EJ EJ EJ 2023 EJ 2024
2023 2024
30 Fehlende | Eswird geprift, obindemin Tvon 1von Die Die

Daten- der DeQS-RL vorgegebenen 94 94 geschatzte | geschatzte

lieferung | Lieferzeitraum eine Sozialda- Vollzahlig- | Vollzahlig-
tenlieferung oder eine Null- keit des keit des
meldung Gbermittelt wurde. Gesamt- Gesamt-
Das bedeutet, dass Kranken- daten- daten-
kassen, bei denen eine Auffal- satzes satzes
ligkeit vorliegt, weder Sozial- liegt bei liegt bei
daten oder noch eine 99,65 %. 99,18 %.
Nullmeldung an das IQTIG ge-
liefert haben.

Von einer deutschlandweit agierenden Krankenkasse liegt nur ein Teildatensatz vor. Durch die
fehlende aktuelle Lieferung wurden die Auffalligkeiten in PK30 ,Fehlende Datenlieferung” er-
zeugt. Hierdurch ist eine Beeintrachtigung von 5 (IDs 58000, 58002, 58003, 58004 und58005) der
7 sozialdatenbasierten Qualitatsindikatoren maglich.

Insgesamt sind die Auswirkungen auf die Qualitatsergebnisse als gering einzuschatzen. Inwiefern
die eingeschrankte Vollzahligkeit die Ergebnisse auf Fall-, Leistungserbringer- oder Bundes-
ebene beeinflusst, kann seitens des IQTIG ohne Entwicklung einer entsprechenden Methodik und
weitere umfangreiche Datenanalysen nicht ermittelt werden. Daher ist es nicht auszuschlieBen,
dass es im Vergleich zu einer vollstandigen Lieferung zu Unterschieden z. B. bei der Auffallig-
keitseinstufung der Leistungserbringer kommen kann. Aufgrund der relativ geringen Abweichun-
gen wird keine Veranderung der Referenzwerte erwartet.

1Zur detaillierten Beschreibung der Priifkriterien siehe G-BA (2024).
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3 Stellungnahmeverfahren und
QualitatssicherungsmaBnahmen

3.1 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Qualitatsindikatoren

Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024 wurden im Verfahren 0S
CHE 29 Ergebnisse als qualitativ auffallig bewertet, was bezogen auf alle eingeleiteten Stellung-
nahmeverfahren (n = 338) einem Anteil von 8,57 % entspricht. 257 Ergebnisse wurde als qualitativ
unauffallig eingestuft.

Anteilig am haufigsten wurde zum Indikator ,Sterblichkeit innerhalb von 90 Tagen” (100,00 %) und
zum Indikator ,Reintervention aufgrund von Komplikationen innerhalb von 90 Tagen” (87,10 %) ein
Stellungnahmeverfahren eingeleitet. Die meisten als qualitativ auffallig bewerteten Ergebnisse
(bezogen auf alle rechnerisch auffalligen Ergebnisse) entfallen auf die Indikatoren zur Erhebung
operationsbedingter Gallenwegskomplikationen (ID 58000), zu den weiteren postoperativen Kom-
plikationen innerhalb eines Jahres (ID 58005) und zu den eingriffsspezifischen Infektionen inner-
halb von 30 Tagen (ID 58002).

Eine Ergebniseinstufung als qualitativ auffallig im Indikator zu weiteren postoperativen Kompli-
kationen innerhalb eines Jahres resultierte in einer Begehung, da in einem Fall der Bilirubin-Wert
zum Zeitpunkt der Operation nicht vorlag. Die praoperative Bestimmung des Bilirubin-Wertes ist
jedoch zwingend notwendig, andernfalls sollte nicht operiert werden. Das Krankenhaus erarbei-
tete eine Standard Operating Procedure (SOP), um eine Verbesserung der Qualitdtsziele zu errei-
chen.

In 15 Fallen wurde Uber alle Indikatoren hinweg die MaBnahmenstufe 1 empfohlen bzw. initiiert.
Dies beinhaltete die Implementierung von Handlungsempfehlungen anhand von Leitlinien, da
Uber die Indikatoren 58000 und 58005 Defizite im intra- und postoperativen Management festge-
stellt werden konnten. In einem weiteren Fall wurde die Indikationsstellung von der Fachkommis-
sion in Bezug auf die Komorbiditaten der Patientin oder des Patienten kritisch gesehen und als
qualitativ auffallig bewertet. Der Leistungserbringer befindet sich seit dem Auswertungsjahr 2023
in der MaBnahmenstufe 1und wurde daher gebeten, unterjahrige Quartalsergebnisse und Epikri-
sen bei auffalligen Ergebnissen im Indikator 58006 vorzulegen. Die weiteren Auffalligkeiten sind
auf Dokumentationsfehler zurlickzufiihren, wie bspw. die fehlende Vorlage von Epikrisen, die un-
zureichende Beachtung der Datenschutzvorgaben bei der Erstellung der Stellungnahme oder
durch fehlende bzw. falsche Angaben. Diese miindeten in der Implementierung von Handlungs-
empfehlungen, Fortbildungen zur Vermeidung von spezifischen Dokumentationsfehlern und in
einer Zielvereinbarung zur Verbesserung der Dokumentationsqualitat.

In der Gesamtheit wurden die meisten abweichenden Ergebnisse im Stellungnahmeverfahren
zum Auswertungsjahr 2024 wie im Vorjahr als qualitativ unauffallig eingestuft. MutmaBlich wird
sich der Anteil der Leistungserbringer mit der Einstufung,qualitativ auffallig” noch erh6hen, wenn
kinftig in der mandantenféhigen Datenbank (M-DB) auch Patientinnen und Patienten identifiziert
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und im Stellungnahmeverfahren betrachtet werden kdnnen, deren Komplikation in einer anderen
Einrichtung versorgt wurde. In der M-DB, einem Webportal zur Unterstiitzung der LAG beim Stel-
lungnahmeverfahren mit den Leistungserbringern, werden alle dafiir relevanten Informationen
der datengestltzten einrichtungsubergreifenden Qualitatssicherung zusammengeflihrt. Die
M-DB befindet sich allerdings weiterhin im Aufbau. Die hierGber fehlende Bereitstellung von ein-
richtungslibergreifenden Follow-up-Datensatzen (Sozialdaten bei den Krankenkassen) lieB daher
unter Umstanden nur eine eingeschrankte Bewertung flir die Leistungserbringer des Indexein-
griffes zu. Diese konnten im Stellungnahmeverfahren nur diejenigen Leistungen prifen, die in der
eigenen Einrichtung (am eigenen Standort) dokumentiert wurden. Wurde nach der Entlassung der
Patientin oder des Patienten eine verfahrensrelevante Komplikation in einer anderen Einrichtung
als derjenigen, die den Indexeingriff vorgenommen hatte, behandelt (Abbildung iber Sozialdaten
bei den Krankenkassen), erlangte die zur Stellungnahme verpflichtete Einrichtung hierliber keine
Kenntnis. Demzufolge konnte fir etwaige Auffalligkeiten im Stellungnahmeverfahren gegebe-
nenfalls nicht der gesamte Patientenverlauf betrachtet, geprift und bewertet werden, was
vermehrt zur Einstufung als qualitativ unaufféllig fihrte. Erst mit dem diesjahrigen Stellungnah-
meverfahren zum Auswertungsjahr 2025 (EJ 2024) kénnen Daten unterschiedlicher Leistungser-
bringer flr das Verfahren QS CHE einrichtungstbergreifend Gber die M-DB zusammengefihrt
werden. Die LAG erhalten dadurch unter bestimmten Voraussetzungen unterjahrig oder wahrend
der Durchflihrung des Stellungnahmeverfahrens den Zugriff auf fallbezogene Daten. Die Interpre-
tation der Ergebnisse im Sinne eines Leistungserbringervergleichs kann flir das Auswertungsjahr
2024 daher nur eingeschrankt vorgenommen werden, zumal die Indikatoren dariber hinaus teil-
weise noch nicht angemessen risikoadjustiert waren.

Tabelle 21: Qualitdtsindikatoren: Ubersicht (iber Auffdlligkeiten und QualitdtssicherungsmaBnahmen
gem. § 17 DeQS-RL im Modul CHE

Auswertungsjahr Auswertungsjahr
2023 2024
Anzahl % | Anzahl %
Indikatorenergebnisse des 0S-Verfahrens 7.788 - 7.611 -
Indikatorenergebnisse des 0S-Verfahrens mit 7.788 100,00 7.611 100,00
definiertem Referenzbereich

Rechnerisch auffillige Ergebnisse 433 5,56 407 5,35
davon ohne QSEB-Ubermittlung 1 0,23 2 0,49
Aufféllige Ergebnisse (QSEB-Datensétze) 432 700,00 405 100,00
rechnerisch auffallig (Schliisselwert 3) 432 100,00 405 100,00
andere Auffalligkeit (Schllsselwert 8) 0 0,00 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schllsselwert 4) 0 0.00 0 0.00
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Auswertungsjahr Auswertungsjahr
2023 2024
Anzahl % Anzahl %
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen 123 28,47 67 16,54
auf Anzahl der Auffalligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf 309 71,53 338 83,46
Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 309 100,00 337 99,70
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 3 097 0 0,00
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 1 0,32 1 0,30
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0,00 0 0,00
Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens
(Anteil bezogen auf auffillige Ergebnisse ohne Best Practice)
Bewertung als gualitativ unauffallig 233 53,94 257 63,46
Bewertung als qualitativ auffallig 31 718 29 7,16
Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter 32 741 32 7,90
Dokumentation
Sonstiges 13 3,01 20 4,94
QualitdtssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 10 n.a. 15 n.a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a. 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich

Tabelle 22: Qualitdtsindikatoren: Mehrfache Auffélligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2024) - CHE

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen
oder sonstigen Auffalligkeiten

Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen
Auffalligkeiten

Anzahl LE Anzahl LE mit | Anzahl LE mit Anzahl LE Anzahl LE mit | Anzahl LE mit
mit 1 Auffal- 2 Auffallig- 2 3 Auffallig- mit 1 Auffal- 2 Auffallig- 2 3 Auffallig-
ligkeit keiten keiten ligkeit keiten keiten

225 59 20 12 4 3

In Tabelle 22 ist die Anzahl der Leistungserbringer mit mehrfachen Auffalligkeiten dargestellt.
Mehrfache rechnerische Auffalligkeiten treten gehauft auf - so wiesen insgesamt 59 Leistungs-
erbringer 2 rechnerisch auffallige Ergebnisse auf, bei 20 Leistungserbringern wurden 3 oder mehr
rechnerisch auffallige Ergebnisse festgestellt. Bei den qualitativen Auffalligkeiten gab es 4 Leis-
tungserbringer mit 2 qualitativen Auffalligkeiten und 3 Leistungserbringer mit sogar 3 oder mehr
Auffalligkeiten. Im Vergleich zum Vorjahr ist aber ein Riickgang der Anzahl der Leistungserbringer
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zu beobachten, die mehr als 3 qualitative Auffalligkeiten aufweisen (AJ 2023: 5). Die Anzahl Leis-
tungserbringer mit 2 Auffalligkeiten hat sich hingegen von 2 auf 4 erhoht.

3.2 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Auffalligkeits-
kriterien (statistische Basispriifung)

Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024 wurden im Verfahren
0S CHE insgesamt 3 Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit geprift.

Die meisten rechnerischen Auffalligkeiten wurden zum Auffalligkeitskriterium zur Unterdoku-
mentation (ID 852204) ermittelt (n =7 rechnerisch auffallige Ergebnisse von 1.100 Leistungser-
bringern mit Fallen in diesem Auffalligkeitskriterium; 0,63 %).

Die meisten als qualitativ auffallig bestimmten Ergebnisse wurden, bezogen auf die rechneri-
schen Auffalligkeiten, im Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation (ID 852202) festgestellt
(h=6von?7).

Bei keinem Leistungserbringer wurde die MaBnahmenstufe 1oder 2 empfohlen bzw. initiiert.

Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens wurden die qualitativ auffalligen Ergebnisse durch
Softwareprobleme oder mit einer unvollstandigen Datenlage durch fehlende Sozialdaten bei den
Krankenkassen begriindet.

Tabelle 23: Auffdlligkeitskriterien: Ubersicht tiber Auffdlligkeiten und QualitédtssicherungsmaBnahmen
gem. § 17 DeQS-RL im Modul CHE

Auswertungsjahr Auswertungsjahr
2023 2024
Anzahl % Anzahl %
AK-Ergebnisse des QS-Verfahrens 3.438 100,00 3.328 100,00
Rechnerisch auffillige Ergebnisse 13 0,38 il 0,33
davon ohne OSEB—UbermittIung 0 0,00 0 0,00
Auffillige Ergebnisse (QSEB-Datensétze) 13 700,00 11 700,00
Hinweis auf Best Practice (Schllsselwert 4) 0 0.00 0 0.00
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen 6 46,15 2 18,18
auf Anzahl der Auffalligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf 7 53,85 9 81,82
Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 7 100,00 9 100,00
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 0 0,00
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 0 0,00
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0,00 0 0,00
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Auswertungsjahr Auswertungsjahr
2023 2024
Anzahl % Anzahl %
Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens
(Anteil bezogen auf auffillige Ergebnisse ohne Best Practice)
Bewertung als qualitativ unauffallig 1 7,69 0 0,00
Bewertung als qualitativ auffallig 5 38,46 6 54,55
Sonstiges 1 7,69 3 2727
QualitdtssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 3 n.a. 0 n.a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a. 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich

Tabelle 24: Auffdlligkeitskriterien: Mehrfache Auffélligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2024) - CHE

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen
oder sonstigen Auffalligkeiten Auffalligkeiten
Anzahl LE Anzahl LE mit | Anzahl LE mit Anzahl LE Anzahl LE mit | Anzahl LE mit
mit 1 Auffal- 2 Auffallig- 2 3 Auffallig- mit 1 Auffal- 2 Auffallig- 2 3 Auffallig-
ligkeit keiten keiten ligkeit keiten keiten
n 0 0 6 0 0
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L Evaluation

Durch die LAG wurde angemerkt, dass in vielen Fallen die Komplikationsdiagnosen, die zur rech-
nerischen Auffalligkeit fihrten und zum Teil erst mehrere Wochen bis Monate nach der Cholezys-
tektomie kodiert wurden, nicht unmittelbar auf die Cholezystektomie zurickgeflihrt werden
konnten. Das lage zum einen daran, dass die auslésenden ICD-/0PS-Kodes haufig sehr unspezi-
fisch seien und auch im Rahmen vieler anderer Eingriffe kodiert wiirden, die in keinem direkten
Zusammenhang mit der Cholezystektomie stlinden. Nach Abstimmung mit dem Expertengre-
mium auf Bundesebene besteht jedoch Konsens darin, dass aufgrund der geringen Fallzahlen und
der geringen Mortalitatsrate eine zu spezifische Kodierung von ICD-/0PS-Kodes kaum zur Ausl6-
sung der relevanten und schwerwiegenden Félle fihren wirde. Zum anderen kame es oftmals
noch zu falschlich ermittelten rechnerischen Auffalligkeiten, da simultane Cholezystektomien
nicht als solche korrekt dokumentiert werden wirden. Um Dokumentationsaufwande zu reduzie-
ren, sind Fehlkodierung zu vermeiden. Vor diesem Hintergrund erscheint eine verstarkte Sensi-
bilisierung der Leistungserbringer hinsichtlich der korrekten Dokumentation einer simultanen
Cholezystektomie im Stellungnahmeverfahren tber die LAG notwendig.

Darlber hinaus fuhrten die LAG wiederholt an, dass die vom IQTIG Ubermittelten auffalligen Vor-
gangsnummern den Leistungserbringern lediglich ermdglichten, auf Komplikationen einzugehen,
die von ihnen selbst behandelt wurden. Bei der Behandlung von aufgetretenen Komplikationen in
anderen Einrichtungen stinden dem Leistungserbringer, der den Indexeingriff durchgefihrt hat,
keine weiteren Informationen zu diesen Fallen im Stellungnahmeverfahren zur Verflgung. Auch
fihrten die fehlenden Informationen zu den sozialdatenbasierten Qualitatsindikatoren dazu, dass
die Auffalligkeiten teilweise nicht nachvollzogen werden konnten und somit keine Abbildung der
Kausalitat bzw. der Zuschreibbarkeit moglich ware. Fur die folgenden Stellungnahmeverfahren
sollten diese Umsetzungsschwierigkeiten jedoch behoben sein, da ab dem Auswertungsjahr 2025
fur alle Indikatoren die zusammengeflihrten Daten aller betreffenden Einrichtungen Gber die
M-DB abgerufen werden kénnen. Dennoch wird seitens der LAG betont, dass die Bereitstellung
von Daten in der M-DB noch zielgenauer erfolgen sollte (Eingrenzung auf die relevanten Zeitrdume
und auslésenden OPS- bzw. ICD-Kodes). Zudem wére es aus ihrer Sicht wiinschenswert, wenn
diese Informationen den Leistungserbringern auch direkt mit den Rickmeldeberichten zur Ver-
flgung gestellt werden kdnnten. Zum momentanen Zeitpunkt ergdbe sich zwar ein niedrigerer
Dokumentationsaufwand durch die Nutzung von Sozialdaten bei den Krankenkassen, die Stel-
lungnahmeverfahren seien hingegen aber oftmals sehr aufwendig und zeitintensiv. Um zu klaren,
welche Kausalitat zugrunde liegt, sind die Einschatzungen und Bewertungen aus den zukinftigen
Stellungnahmeverfahren essenziell. Anhand dieser muss gepruft werden, ob und inwieweit Aus-
schllsse inhaltlich definiert und praktisch umgesetzt werden kénnen. Ebenso kdnnten die jewei-
ligen Rickmeldungen weitere inhaltliche Anpassungsbedarfe sowie neue Qualitatsaspekte fir
das 0S-Verfahren aufzeigen.
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Seitens des Expertengremiums auf Bundesebene wird kritisch gesehen, dass im Verfahren QS
CHE bisher nur der stationare Sektor in die Qualitatssicherung einbezogen wird, da ein immer gro-
Berer Anteil viszeralchirurgischer Eingriffe, darunter auch die Cholezystektomie, ambulant
durchgefihrt werde. Der ambulante Bereich sollte demnach ebenfalls im Verfahren 0S CHE Be-
rdcksichtigung finden, damit Patientinnen und Patienten eine sichere Aussage Uber eine gute
Qualitat der Versorgung insgesamt treffen konnen.

In der Gesamtheit kann die Wirksamkeit des Verfahrens momentan nur eingeschrankt beurteilt
werden, da es sich weiterhin im Aufbau befindet. Die bisherigen Verfahrensergebnisse lassen je-
doch einen positiven Zukunftstrend im Hinblick auf die Versorgung von Patientinnen und Patien-
ten mit einer Cholezystektomie erwarten.

Grundsatzlich werden im Verfahren 0S CHE gemaR De(QS-RL die qualitatsrelevanten Aspekte in
den Bereichen von Komplikationen und unerwlnschten Ereignissen, erneuten Eingriffen auf-
grund von Komplikationen und dem Uberleben der Patientinnen und Patienten nach einer Gallen-
blasenentfernung gemessen, dargestellt und bewertet. Die 7 Indikatoren des Verfahrens adres-
sieren insbesondere die in der DeQS-RL aufgefiihrten Ziele des Verfahrens:

= Verbesserung der Durchfihrung der Eingriffe zur Erhéhung der Patientensicherheit
= Verringerung der Komplikationsraten wahrend und nach den Eingriffen
= Verringerung von Folgeerkrankungen durch die Eingriffe

Ab 2025 werden Hernien- und Galleneingriffe Gber den Hybrid-DRG-Katalog abgebildet, somit sei
laut dem Expertengremium auf Bundesebene zu erwarten, dass die Anzahl ambulant durchge-
fuhrter Cholezystektomien weiterhin steigen wird, bei gleichzeitiger Abnahme der Anzahl statio-
nar durchgefihrter Operationen. Wird der ambulante Bereich zukiinftig im Verfahren 0S CHE fir
die externe Qualitatssicherung berlcksichtigt, muss sichergestellt werden, dass dabei Patienten-
falle nicht doppelt erfasst wirden. Momentan gebe es vor allem in den niedergelassenen Praxen
noch sehr heterogene IT-Systeme, die zu einem einheitlichen Erfassungssystem harmonisiert
werden mussten, um die Daten flr die externe Qualitatssicherung nutzen zu konnen.
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5 Ausblick

Mit dem Auswertungsjahr 2025 konnte eine angemessene Risikoadjustierung fir alle Indikatoren
umgesetzt werden. Um die Risikoadjustierung noch weiter zu verbessern, sollten zuklnftig auch
Informationen aus dem Zeitraum vor dem Indexaufenthalt beriicksichtigt werden. Ziel ist es her-
auszufiltern, ob es Krankheitsbilder gibt, die vermehrt mit Gallenwegserkrankungen auftreten,
und in diesem Zusammenhang zu unterscheiden ist, ob es sich um eine Komplikation oder einen
potenziellen Risikofaktor handelt.

Das Verfahren 0S CHE befindet sich weiterhin im Aufbau. Die praktische Umsetzung in Form eines
Stellungnahmeverfahrens und weiterer qualitatssichernder MaBnahmen durch die Fachkommis-
sionen auf Landesebene konnte noch nicht vollstandig durchgefiihrt werden. Erst mit dem kom-
menden Stellungnahmeverfahren zum Auswertungsjahr 2025 kdnnen Daten unterschiedlicher
Leistungserbringer vollstandig fir das Verfahren 0S CHE einrichtungsUbergreifend Gber die M-DB
zusammengeflihrt und zur Klarung der rechnerisch auffalligen Ergebnisse herangezogen wer-
den.

Zukunftig soll fUr das Verfahren die Darstellung und Bewertung von ambulant erbrachten Index-
eingriffen sowie eine direkte Abbildung der Indikationsstellung geprift werden.

Darlber hinaus beauftragte der G-BA das IQTIG 2023 mit der Uberpriifung mehrerer QS-Verfah-
ren, darunter auch 0S CHE. Das Ziel dieser Uberpriifung war die Uberarbeitung der QS-Verfahren,
um das Verhaltnis von Aufwand und Nutzen zu verbessern. Der Abschlussbericht wurde am
14. Marz 2025 ibergeben und nach Beratung im G-BA ver&ffentlicht. Im Ergebnis seiner Uberprii-
fung empfiehlt das IQTIG, samtliche Qualitatsindikatoren des Verfahrens weiterzufihren. Um die
Validitat der Messung im Indikator zu operationsbedingten Gallenwegskomplikationen innerhalb
von 30 Tagen (ID 58000) zu erhéhen, wird empfohlen, den Follow-up-Zeitraum auf 90 Tage zu er-
weitern. Eine quantitative Auswertung des IQTIG zeigte, dass auch nach 30 Tagen bis zu einem
Jahr Gallenwegskomplikationen in regelmaBigen Schwankungen auftreten. Durch die Erweite-
rung des Follow-up-Zeitraums auf 90 Tage werden qualitatsrelevante Gallenwegskomplikationen
umfassender betrachtet und die Validitat der Messung insofern verbessert, als der Zeitraum zur
Erfassung aller qualitatsrelevanten Ereignisse als angemessen gelten kann. In diesem Zusam-
menhang wird fur die Indikatoren 58002, 58004 und 58005 auch angeraten, die bestehenden
Diagnosekodes zu erweitern.
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