Institut far

Qualitatssicherung
und Transparenz im
Gesundheitswesen

0S-Verfahren
Hiiftgelenkversorgung

Bundesqualitatsbericht 2025

21. Oktober 2025, erstellt im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses



QS HGV

Impressum

Titel

Abgabe

Aktualisierung

AUFTRAGGEBER

Bundesqualitdtsbericht 2025

0S-Verfahren Hiftgelenkversorgung. Bundesqualitatsbericht
2025

15. August 2025

21. Oktober 2025

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)

HERAUSGEBER

IQTIG — Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen

Katharina-Heinroth-Ufer 1

10787 Berlin

info@iqtig.org | www.igtig.org | (030)58 58 26-0

©10TIG 2025



OS HGV Bundesqualitdtsbericht 2025

Inhaltsverzeichnis
g o1 =TT U o PP 2
INNAIESVEIZEICANIS s 3
TaDEIENVEIZEICNNTS. ...ttt nnnnne 5
ADKUIZUNGSVEIZEICANIS ...t e e e e e e ettt e e e e e e e eee et e e as 8
Vol g 1T 0 o T=T 02U ] o T USSP 10
Hiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung.........ceeeeeeeveeviiiiiineeeeeeeeennnn. 1N
1 HINTErgrund ..o 12
2 Einordnung der ErgehNiSSE ...cuuuuuituuiiiiiitiiiiiitiiiitiittteettteeteeeeeeeee et eeeeeeeeeeeeeeeeeaeeebeeaaaeae 15
2.1 DAteNGrUNGAIAGE. . uueeeetttiiiiiitiiti ittt bbb eaeaae 15
2.2  Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen ..................... 15
2.2 UBEIDICK 1.ttt 15
2.2.2  DetailergebniSSE ... ... s 19
2.3 Ergebnisse und Bewertung des Datenvalidierungsverfahrens......cc.ccccoevveeiieiinnnnnn. 28
2.3 UDEIDICK cvueteeeeee et 28
2.3.2  DetailergebniSSe ..ccouuiuniieiiieeeeeeee e 31
3  Stellungnahmeverfahren und QualitatssicherungsmaBnahmen.........ccccvviiieeeeiieeiiinnnnnn. 37
3.1 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Qualitatsindikatoren...........cccuu....... 37

3.2  Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Auffalligkeitskriterien (statistische

BaSISPIUTUNG). ..eeeeeeieee ettt ettt e et e e e ettt e e et e e e st e e e e ntaeeeeennreeeeas 39

L V7 U= o] o EE PP 42
B AUSDIICK e 43
HUftendoprotheSENVErSOrGUNG ...cceeee e 44
1 HINEEIGIUNG ettt e e e ettt e e e e e eeeeetba e e e eeeees 45
2 EIinordnung der ErgebniSSE ...t 49
2% B BT=Y = o o[ (W] oo | = o =T PSSP PPPPPRPRRR 49

2.2 Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen .................... 50
2.2.1 UDEIDICK cveervereeeiecii e 50

2.2.2  DetailergebniSSE ..cceuuieieeeiieeeeieiicee e 59

2.3 Ergebnisse und Bewertung des Datenvalidierungsverfahrens.........ccccoeeevvvevvvnnnnnn.. 78
2.3 UDEIDICK c.vvvieeeetei e 78

© I0TIG 2025 3



OS HGV Bundesqualitdtsbericht 2025

2.3.2  DetailergebniSSe .......ueeuuiieiiiiiiiiiiiii 85
3 Stellungnahmeverfahren und QualitatssicherungsmaBnahmen........cccccccevvveveiieeiiieeeeenenn. 97
3.1 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Qualitatsindikatoren............cc.......... 97

3.2 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Auffalligkeitskriterien (statistische

BaSISPIUTUNG)...eieeeiriee ettt e e ettt e e et e e e st e e e eebaeeessnabeeeesaseeeean 99
L eV 1 [V = (o] o RO PP PPPPPPPPPPPPPP 102
ST A VU T o] o] PRSPPI 106
B UL e e e e 108

© I0TIG 2025 4



OS HGV Bundesqualitdtsbericht 2025

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen (AJ 2025) - HGV-0SFRAK ............. 13
Tabelle 2: Auffalligkeitskriterien (Ad 2025) - HGV-0SFRAK ......ccoiiiiiiiiiieeeeeieeee e 14
Tabelle 3: Datengrundlage (AJ 2025, EJ 2024) - HGV-0SFRAK ........vvviviiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeiiee, 15
Tabelle 4: Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen (AJ 2025)

el [CAT A Y 3 1Y PP PP PPPPPPPPPRt 17
Tabelle 5: Rechnerisch auffallige Leistungserbringerergebnisse je Qualitatsindikator

(A 2025) = HGV=0SFRAK ...ttt e ettt e e e e e ettt e e e e e e e eeatareaeaeeeeeenaenes 18
Tabelle 6: Q1 54030: Praoperative VErWeildaUET ..........ceeeeiiiiiiiiiiiiee et e e e 19
Tabelle 7: QI 54050: StUrZPropRYIAXE ..ccovviieiee et e e 21
Tabelle 8: Q1 54033: Gehunfahigkeit bei ENtlasSuNg ........eueeeeeeiiiii e 22

Tabelle 9: Q1 54042: Allgemeine Komplikationen bei osteosynthetischer Versorgung einer
hiftgelenknahen FemMUITraKtUr ... .o e e e e e v 25
Tabelle 10: QI 54029: Spezifische Komplikationen bei osteosynthetischer Versorgung einer
hiftgelenknahen FemMUITraKtur ... oo 26
Tabelle 11: TKez 54046: Sterblichkeit bei osteosynthetischer Versorgung einer

hiftgelenknahen FemUMraktur ........oeviiiiiiiiiiiiiiiiieeteeeeeeeeeeee e 27
Tabelle 12: Bundesergebnisse der Auffalligkeitskriterien (Ad 2025) - HGV-0SFRAK .................. 29
Tabelle 13: Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen je

Auffalligkeitskriterium (Ad 2025) = HGV-0SFRAK .......ootiiiiiiiieeiiee et 30
Tabelle 14: AK 850147: ANGAbe VON ASAD ...eeeiieceeeeee et e e e et e e e e aaees 31
Tabelle 15: AK 850149: Kodierung von Komplikationsdiagnosen ohne Dokumentation

spezifischer intra- oder postoperativer Komplikationen .........ccoevviiiiiiiiiiiinniiiiiiiiiiiieeee e 32
Tabelle 16: AK 850148: Kodierung der Diagnose M96.6 ochne Dokumentation einer Fraktur als

(0o a ] o] 11 E= 4 o] o F PP 33
Tabelle 17: AK 850351: Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation..........ccooooevviiiiiiinnnnie. 34
Tabelle 18: AK 850352: Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation .............cccccveeveveennnn. 35
Tabelle 19: AK 850368: Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)............cccceceuvvvneee.. 36
Tabelle 20: Qualitatsindikatoren: Ubersicht Gber Auffalligkeiten und

QualitatssicherungsmaBnahmen gem. § 17 DeQS-RL im Modul HGV-OSFRAK.......cccvuuennne.e. 37
Tabelle 21: Qualitatsindikatoren: Mehrfache Auffalligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2024)

— HGV=0SFRAK .ttt ettt e e e e e ettt e e e e e e e nbbbt e e e e e e e e aanaes 39
Tabelle 22: Auffalligkeitskriterien: Ubersicht Giber Auffalligkeiten und

QualitatssicherungsmaBnahmen gem. § 17 DeQS-RL im Modul HGV-OSFRAK.......cccuuuenneeee. 39
Tabelle 23: Auffalligkeitskriterien: Mehrfache Auffalligkeiten bei Leistungserbringern

(AJ 2024) = HGV=0SFRAK ... ttee ettt ettt ettt e ettt e e e ettt e e ettt e e e et e e e ennaeeeeensaeeens 4
Tabelle 24: Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen (AJ 2025) - HGV-HEP................ 46
Tabelle 25: Auffalligkeitskriterien (Ad 2025) = HGV-HEP .......ccoeiiiiiiiiieiieeeeeee e 48
Tabelle 26: Datengrundlage (AJ 2025, EJ 2024) - HGV-HEP ......ooiiiiiiiiiieeeee e 49

© I0TIG 2025 5



OS HGV Bundesqualitdtsbericht 2025

Tabelle 27: Zahlleistungsbereich Hiiftendoprothesen-Erstimplantation (AJ 2025, EJ 2024) -

HGVHEP ettt e e e e e ettt e e e e e e e sttt bt e e aeeeesansstaeeeeaeaeesannnes 49
Tabelle 28: Zahlleistungsbereich Hiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel

(AJ 2025, EJ 2024) = HGV-HEP .. ..ottt et e 50
Tabelle 29: Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen

(AU 2025) = HBV-HEP ...ttt ettt ettt enens 53
Tabelle 30: Rechnerisch auffallige Leistungserbringerergebnisse je Qualitatsindikator

(AT 2025) = HGV=HEP ...ttt e e et e et e e ettt e e e eneeeeeeas 56
Tabelle 31: QI 54001: Indikation zur elektiven Hiftendoprothesen-Erstimplantation................. 59
Tabelle 32: Q1 54002: Indikation zum Hiftendoprothesen-Wechsel bzw. -

KOMPONENTENWECNSEL . .ceiiiiieiie e et e e et e e e e et e e e e et e e eessneeeesnnnaeaees 59
Tabelle 33: QI 54003: Praoperative Verweildauer.........ccovv i 60
Tabelle 34: QI 54004: StUrZProPNYIAXE ....eeeeeeiiiiiiiiiii s 62

Tabelle 35: Q1 54015: Allgemeine Komplikationen bei endoprothetischer Versorgung einer
hiftgelenknahen FemUITraKtur ... oo e 65
Tabelle 36: QI 54016: Allgemeine Komplikationen bei elektiver Hiftendoprothesen-
Erstimplantation ......eeeeeeeeeiiiiiiiiiiiiiieeee ettt eees 66
Tabelle 37: 01 54017: Allgemeine Komplikationen bei Hiftendoprothesen-Wechsel bzw. -
KOMPONENTENWECNSEL . .ceiiiiiieiie ettt e e et e e ettt e e e eet e e eessaeeeesnnnaeaees 67
Tabelle 38: QI 54018: Spezifische Komplikationen bei endoprothetischer Versorgung einer
hiftgelenknahen FemMUMraktur .........ouiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee ettt eeeeeees 68
Tabelle 39: QI 54019: Spezifische Komplikationen bei elektiver Hiftendoprothesen-
Erstimplantation ..ooceee e e e e et e et e e e ar e aae 70
Tabelle 40: QI 54120: Spezifische Komplikationen bei Hiftendoprothesen-Wechsel bzw. -

KOMPONENTENWECRSEL ...ttt e 7
Tabelle 41: Q1 54012: Gehunfahigkeit bei ENtIaSSUNG .....uueniiiiiii 73
Tabelle 42: Q1 54013: Sterblichkeit bei elektiver Hiftendoprothesen-Erstimplantation und

Haftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel ..........ceveeeviiiiiiiiiiiieeiiiieiiiinn. 75
Tabelle 43: TKez 191914: Sterblichkeit bei einer hiftgelenknahen Femurfraktur ....................... 76
Tabelle 44: Q1192300: Treppensteigen bei Entlassung ........ooovvvvieiieieiiiiieiiiiieeee e, 76
Tabelle 45: Q110271: Huftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel innerhalb von

[0 =T 1] o U 77
Tabelle 46: Bundesergebnisse der Auffalligkeitskriterien (AJ 2025) - HGV-HEP ....................... 79
Tabelle 47: Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen je

Auffalligkeitskriterium (Ad 2025) = HGV-HEP ........ccciviiiiiiiiee ettt 81

Tabelle 48: AK 850152: Kodierung von Komplikationsdiagnosen ohne Dokumentation
spezifischer intra- oder postoperativer Komplikationen..........ccccooeii, 85
Tabelle 49: AK 850151: Kodierung der Diagnose M96.6 ochne Dokumentation einer Fraktur als

00T 1] 0] 1122 4o [ UPPPTRN 86
Tabelle 50: AK 851804: Irrtimlich angelegte Prozedurbdgen........ccevveiiiiiiiiiiieiiiiiieiiiiieeee e 87
Tabelle 51: AK 851905: Komplikationen bei hoher Verweildauer.............oouvvcieiiiiiiiiiiiiiiieneeeeen, 88

© I0TIG 2025 6



OS HGV Bundesqualitdtsbericht 2025

Tabelle 52: AK 851907: Unterdokumentation von Komplikationen bei Erstimplantationen mit

Folge-Eingriff innerhalb des gleichen stationaren Aufenthaltes ..........cccccvvvviciieeeeeieeeiiinnnnn. 89
Tabelle 53: AK 852102: ANGabe VON ASAD ...t 90
Tabelle 54: AK 850376: Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten........... 91

Tabelle 55: AK 850274: Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation (Erstimplantation) ..... 92
Tabelle 56: AK 850275: Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation (Erstimplantation)....... 93

Tabelle 57: AK 850276: Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation (Wechsel) .................. 94
Tabelle 58: AK 850277: Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation (Wechsel) ................... 95
Tabelle 59: AK 850369: Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) ...........cccoeeuvvvneee.. 95
Tabelle 60: Qualitatsindikatoren: Ubersicht tiber Auffalligkeiten und

QualitatssicherungsmaBnahmen gem. § 17 DeQS-RL im Modul HGV-HEP..........ccccovviiinneen. 97
Tabelle 61: Qualitatsindikatoren: Mehrfache Auffalligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2024)

S HGV HEP ettt e e ettt e e e e et e e e e e e e e 99
Tabelle 62: Auffalligkeitskriterien: Ubersicht Giber Auffalligkeiten und

QualitatssicherungsmaBnahmen gem. § 17 DeQS-RL im Modul HGV-HEP..........ccccovviiinneeen. 99
Tabelle 63: Auffalligkeitskriterien: Mehrfache Auffalligkeiten bei Leistungserbringern

(A 2024) = HGV=HEP ...ceieeeee ettt ettt e et e e e ettt e e ettt e e e s eeeeenaaeaeens 101

© I0TIG 2025 7



QS HGV

Bundesqualitdtsbericht 2025

Abkirzungsverzeichnis

Abkiirzung Bedeutung

AJ Auswertungsjahr

AK Auffalligkeitskriterium

ASA American Society of Anesthesiologists

DeQS-RL Richtlinie zur datengestitzten einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung

DOAK direkte orale Antikoagulanzien

EJ Erfassungsjahr

EXG Expertengremium

G-BA Gemeinsamer Bundessauschuss

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

HGV-HEP Auswertungsmodul Hiftendoprothesenversorgung

HGV-OSFRAK Auswertungsmodul Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versor-
gung

ICD Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme (International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems)

D Identifikationsnummer

IKNR Institutionskennzeichennummer

KIS Krankenhausinformationssystem

LAG Landesarbeitsgemeinschaft

LE Leistungserbringer

MDS Minimaldatensatz

n.a. nicht anwendbar

NOAK neue orale Antikoagulanzien

O/E Verhéltnis aus der beobachteten und der erwarteten Rate (observed to expected
ratio)

POA present on admission

0l Qualitatsindikator

0S Qualitatssicherung

0S HGV 0S-Verfahren Hiftgelenkversorgung

OSEB Qualitatssicherungsergebnisbericht
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Abkiirzung Bedeutung
SOP Standardvorgehensweise (Standard Operating Procedure)
STNV Stellungnahmeverfahren
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Vorbemerkung

Bei der operativen Behandlung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur wird grundsatzlich zwischen
hiftkopferhaltenden und hiiftkopfersetzenden Methoden unterschieden. Das QS-Verfahren Hiift-
gelenkversorgung (0S HGV) beinhaltet entsprechend zwei Auswertungsmodule. Im Auswertungs-
modul HGV-OSFRAK werden hiiftkopferhaltend (osteosynthetisch) versorgte hiftgelenknahe
Femurfrakturen betrachtet. Im Auswertungsmodul HGV-HEP werden dagegen hiftgelenknahe
Femurfrakturen betrachtet, die hiiftkopfersetzend (endoprothetisch) versorgt werden. Dar(iber
hinaus beinhaltet dieses Auswertungsmodul auch geplante Hiiftendoprothesen-Erstimplantatio-
nen und Hiftendoprothesenwechsel bzw. -Komponentenwechsel.

© I0TIG 2025 10
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Hiuftgelenknahe Femurfraktur mit
osteosynthetischer Versorgung

©10TIG 2025 1



OS HGV Bundesqualitdtsbericht 2025

1 Hintergrund

Als hiiftgelenknahe Femurfraktur wird ein Bruch (Fraktur) im oberen, d. h. zum Hiiftgelenk gerich-
teten Teil des - normalerweise sehr stabilen - Oberschenkelknochens (Femur) bezeichnet. Ein
solcher Bruch ist, bedingt durch die im Alter abnehmende Festigkeit der Knochensubstanz bis hin
zur Osteoporose und durch die zunehmende Bewegungsunsicherheit, eine haufige Verletzung al-
terer Menschen. Oft wird sie durch einen Sturz verursacht.

Wahrend viele andere Knochenbriiche konservativ behandelt werden kdnnen, z. B. mit einer Ru-
higstellung im Gips, um wieder ausreichend zu verheilen, ist eine solche Therapie bei einer hift-
gelenknahen Femurfraktur zumeist nicht moglich. Wenn das Hiiftgelenk erhalten werden kann -
also nicht gegen ein kiinstliches Hiiftgelenk ausgetauscht werden muss -, wird eine metallene
Verbindung zwischen den gebrochenen Knochenteilen hergestellt. Diese Verbindung der Kno-
chen durch Metallteile nennt man Osteosynthese.

Im QS-Verfahren Hiiftgelenkversorgung (0S HGV) bildet das Auswertungsmodul Hiiftgelenknahe
Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung (HGV-OSFRAK) die Qualitat der Versorgung von
Patientinnen und Patienten ab, bei denen nach einem solchen Bruch eine Osteosynthese durch-
gefuhrt wurde. Bei allen Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren mussen hier die Krankenhauser
aufgetretene Komplikationen wahrend des Eingriffs und danach, die Mobilitat zum Entlasszeit-
punkt sowie die Sterblichkeit dokumentieren.

Das Ziel der operativen Behandlung ist eine mdglichst schnelle und komplikationslose Wieder-
herstellung oder Verbesserung der Mobilitat und der kérperlichen Belastbarkeit der Patientinnen
und Patienten. Jahrlich erleiden ca. 65.000 Patientinnen und Patienten einen hiiftgelenknahen
Oberschenkelbruch, der mit einer Osteosynthese versorgt wird.

Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Das Auswertungsmodul HGV-0SFRAK umfasst b Qualitatsindikatoren und eine Kennzahl. Eine be-
sonders wichtige Rolle bei der osteosynthetischen Versorgung einer hiiftgelenknahen Femur-
fraktur spielt der Zeitraum von der Aufnahme in eine Klinik bis zur Operation. Je mehr Zeit zwi-
schen Frakturereignis und Operation vergeht, desto mehr Komplikationen kdnnen auftreten. Der
Qualitatsindikator ,Praoperative Verweildauer” (ID 54030) prift, ob Patientinnen und Patienten in-
nerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme im Krankenhaus operativ versorgt werden. Dariber hin-
aus werden die mit der Operation zusammenhangenden spezifischen (ID 54029) und allgemeinen
(ID 54042) Komplikationen erfasst.

Die Fahigkeit der Patientinnen und Patienten, zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem Kranken-
haus selbststéandig zu gehen, wenn sie dazu auch vor dem Krankenhausaufenthalt in der Lage
waren, wird im Indikator ,Gehunféhigkeit bei Entlassung” (ID 54033) abgebildet. Die Sterblichkeit
wahrend und nach der Operation wird durch eine Kennzahl erfasst (1D 54046).

Fir den Indikator zur Sturzprophylaxe (ID 54050) wird infolge der Verfahrensiiberpriifung gemas
Eckpunktebeauftragung der Referenzbereich flir das Auswertungsjahr 2025 ausgesetzt.

© I0TIG 2025 12
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Tabelle 1: Qualitdtsindikatoren und Transparenzkennzahlen (AJ 2025) - HGV-0SFRAK

ID Indikator/Transparenzkennzahl Datenquelle Erfas-
sungsjahr
54030 | Praoperative Verweildauer 0S-Dokumentation 2024
54050 | Sturzprophylaxe 0S-Dokumentation 2024
54033 | Gehunfahigkeit bei Entlassung 0S-Dokumentation 2024
54029 | Spezifische Komplikationen bei osteosynthetischer 0S-Dokumentation 2024

Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur

54042 | Allgemeine Komplikationen bei osteosynthetischer 0S-Dokumentation 2024
Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur

54046 | Sterblichkeit bei osteosynthetischer Versorgung 0S-Dokumentation 2024
einer hiftgelenknahen Femurfraktur*

* Transparenzkennzahl

Auffalligkeitskriterien

Im Auswertungsmodul HGV-0SFRAK gibt es 3 Auffalligkeitskriterien (AK) zur Plausibilitdt und Voll-
standigkeit und 3 zur Vollzahligkeit.

2 der 3 Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit (IDs 850148 und 850149) bezie-
hen sich auf fehlerhafte oder unplausible Dokumentationen von unterschiedlichen Komplikatio-
nen, das dritte (ID 850147) auf die Angabe von ASA 5.

Die ASA-Klassifikation dient der Abschatzung des praoperativen Gesundheitszustands einer Pa-
tientin oder eines Patienten und wird in allen Risikoadjustierungsmodellen verwendet. Fehldoku-
mentationen haben somit Einfluss auf die Einschatzung des Risikoprofils der Leistungserbringer.
Die ASA-Kategorie 5 ist in dieser Klassifikation die hdchste Stufe. Diese Patientinnen und Patien-
ten sind gemaB der Definition moribund (todkrank) und wiirden ohne Operation voraussichtlich
nicht Gberleben. Die operative Versorgung einer huftgelenknahen Femurfraktur dient in den
meisten Fallen nicht der Lebensrettung und stellt eine starke Belastung fiir die Patientin oder den
Patienten dar. Daher sollten zuvor MaBnahmen zur Stabilisierung des Gesundheitszustandes der
Patientinnen und Patienten ergriffen werden, um eine bessere Ausgangssituation, mit einer ggf.
weniger hohen ASA-Klassifikation, fir die operative Versorgung zu schaffen. Eine Angabe von
ASA 5 in Zusammenhang mit der Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur erscheint vor
diesem Hintergrund folglich unplausibel. Der Referenzbereich in diesem Auffalligkeitskriterium
liegt entsprechend bei 0.

Mit den beiden anderen Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt werden zum einen Falle erfasst, bei
denen eine ,Kodierung der Diagnose M96.6 ohne Dokumentation einer Fraktur als Komplikation”
eingegeben wurde, und zum anderen Félle, bei denen Komplikationsdiagnosen ohne Dokumenta-
tion spezifischer intra- oder postoperativer Komplikationen kodiert wurden.

© I0TIG 2025 13
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Die Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit dienen dazu, Uber- und Unterdokumentationen
(IDs 850351 und 850352) oder ein gehauftes Anlegen von Minimaldatensatzen (ID 850368) (MDS)

Bundesqualitdtsbericht 2025

festzustellen.

Tabelle 2: Auffdlligkeitskriterien (Ad 2025) - HGV-0SFRAK

ID

Auffalligkeitskriterium

Datenquelle

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit

scher intra- oder postoperativer Komplikationen

850147 | Angabe von ASA5 0S-Dokumentation

850148 | Kodierung der Diagnose M36.6 ohne Dokumentation einer Fraktur als | QS-Dokumentation
Komplikation

850149 | Kodierung von Komplikationsdiagnosen ohne Dokumentation spezifi- | QS-Dokumentation

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

850351

Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation

0S-Dokumentation,
Sollstatistik

850352

Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation

0S-Dokumentation,
Sollstatistik

850368

Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)

0S-Dokumentation,
Sollstatistik

©10TIG 2025
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2 Einordnung der Ergebnisse

2.1 Datengrundlage

Die Anzahl der fur das Auswertungsjahr 2025 Gbermittelten Datensatze und der entlassenden
Standorte auf Bundesebene istim Auswertungsmodul HGV-OSFRAK geringflgig hdher als erwar-
tet. Die Vollzéhligkeit der Datensatze liegt flr das Auswertungsjahr 2025 bei 100,56 % und damit
in einem ahnlichen Bereich wie im Vorjahr. Insgesamt wurden im Vergleich zum Vorjahr 71 Da-
tensatze mehr Ubermittelt.

Tabelle 3: Datengrundlage (AJ 2025, EJ 2024) - HGV-0SFRAK

Erfassungsjahr 2024
geliefert erwartet | Vollzidhligkeit
in%
Bund (gesamt) Datensétze gesamt 65.072 64.707 100,56
Basisdatensatz 64.986
MDS 86
Anzahl Leistungs- auf Standortebene (Auswertungs- 993
erbringer standorte) Bund (gesamt)
Anzahl Leistungs- auf Standortebene (entlassender 1.045 1.037 100,77
erbringer Standorte) Bund (gesamt)
Anzahl Leistungs- auf IKNR-Ebene Bund (gesamt) 878 872 100,69
erbringer

2.2 Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren und
Kennzahlen

2.2.1 Uberblick

Die Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und der Kennzahl liegen auf einem ahnlichen Ni-
veau wie im Vorjahr. Der Bundeswert des Indikators zur praoperativen Verweildauer (ID 54030)
hat sich seit dessen Einflihrung im Jahr 2016 (mit einer Ausnahme im Erfassungsjahr 2022) stetig
verringert, liegt im Auswertungsjahr 2025 bei 7,57 % und ist damit erneut um 1,23 % gesunken. Die-
ser Indikator hatim Auswertungsjahr 2025 den hochsten Anteil rechnerisch auffalliger Leistungs-
erbringer (10,14 %). Im Vorjahr lag dieser Wert bei 14,64 % und im Vorvorjahr bei 19,65 %. Dieser
Verlauf zeigt, dass trotz der bereits erreichten Verbesserung noch immer ein Verbesserungspo-
tenzial vorhanden ist. Bei 42 Leistungserbringern konnte im Auswertungsjahr 2024 nach gefiihr-
tem Stellungnahmeverfahren ein qualitativ auffalliges Ergebnis ermittelt werden. Die Rickmel-
dungen aus den Landesarbeitsgemeinschaften zeigen, dass vor allem Defizite im Gerinnungs-
management sowie fehlende OP-Kapazitaten dazu beitrugen, dass das Qualitatsziel nicht einge-
halten werden konnte. 10 der 42 Leistungserbringer waren bereits im Vorjahr qualitativ auffallig.
Es wurden in diesem Indikator sechsmal QualitatssicherungsmaBnahmen der Stufe Tinitiiert.
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Die Anzahl der dokumentierten Komplikationen fir die Qualitatsindikatoren zu allgemeinen und
spezifischen Komplikationen (IDs 54029 und 54042) war zum Auswertungsjahr 2024 angestiegen.
Grund dafir war eine Anpassung im Datenfeld ,Entlassungsdiagnose(n)”, in dem eine Liste mit
Diagnosekodes nach ICD zu mdglichen Komplikationen mit dem 0S-Datenfeld abgeglichen wird.
Die Bundeswerte beider Indikatoren sind im Auswertungsjahr 2025 im Vergleich zum Vorjahr
nochmals etwas angestiegen, von 12,71 % auf 13,46 %bei den allgemeinen und von 1,92 % auf 1,98 %
bei den spezifischen Komplikationen. Bei den allgemeinen Komplikationen sind vor allem die An-
zahl der Falle mit Harnwegsinfektionen und Delir sowie die Angabe ,Sonstige Komplikationen”im
Vergleich zum Vorjahr deutlich gestiegen. Die Kategorie ,Sonstige” geht jedoch nicht in die Indi-
katorberechnung ein. Bei den spezifischen Komplikationen ist der groBte Anstieg ebenfalls fir
diese Kategorie zu beobachten. Mit der Integration von Sozialdaten bei den Krankenkassen in das
Verfahren 0S HGV wird diese Kategorie entfallen, da die Informationen zu aufgetretenen Kompli-
kationen dann Uber die Sozialdaten gewonnen werden. Die 0S-Dokumentation wird bei Kompli-
kationen dann nur noch notwendig, wenn der Zeitpunkt der Diagnosestellung nicht eindeutig ist
oder eine postoperative Wundkomplikation vorliegen kénnte.

Der Anteil der Patientinnen und Patienten, die bei Entlassung aus dem Krankenhaus gehen kon-
nen (ID 54033), ist gegenliber dem Vorjahr leicht gestiegen. Das IQTIG fihrt dies darauf zurtick,
dass bei diesem Qualitatsindikator seit dem Auswertungsjahr 2025 Patientinnen und Patienten
ausgeschlossen werden, bei denen eine Verlegung in ein anderes Krankenhaus stattfand.

Das Bundesergebnis des Indikators zur Sturzprophylaxe (ID 54050) hat sich im Auswertungsjahr
2025 das dritte Mal in Folge verbessert. Da der Indikator zum Erfassungsjahr 2026 zur Aussetzung
empfohlen wird, wurde der Referenzbereich flir das Auswertungsjahr 2025 ausgesetzt. Die Riick-
meldungen seitens der Landesarbeitsgemeinschaften zu den gefiihrten Stellungnahmeverfahren
zum Auswertungsjahr 2024 wiesen haufig auf Dokumentationsfehler hin. So konnten 10 von 23
Stellungnahmen wegen Dokumentationsfehlern nicht abschlieBend beurteilt werden, in 2 Fallen
wurden QualitatssicherungsmaBnahmen der Stufe Tinitiiert.

Der Anteil der verstorbenen Patientinnen und Patienten nach osteosynthetischer Versorgung der
Femurfraktur (ID 54046) liegt mit 4,69 % im Auswertungsjahr 2025 unter dem Niveau des Vorjah-
res (4,89 %). Das Bundesergebnis der dazugehdrigen Transparenzkennzahl liegt bei 0,97. Es wur-
den somit 3 % weniger Sterbefalle beobachtet als anhand des Risikoadjustierungsmodells erwar-
tet.
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Tabelle 4: Bundesergebnisse der Qualitétsindikatoren und Transparenzkennzahlen (AJ 2025) - HGV-OSFRAK

Bundesqualitatsbericht 2025

ID Indikator/Transparenzkennzahl Bundesergebnis Bundesergebnis | Vergleichbarkeit zum
AJ 2024 AJ 2025 | Vorjahr
(Referenzbereich)
54030 | Praoperative Verweildauer 8,80 % 7,57 % | vergleichbar
0=5.645 0=4.851
N =64.138 N =64.052
(<15,00 %)
54050 | Sturzprophylaxe 97,59 % 97,93 % | vergleichbar
0=55.755 0=56.186
N=57.132 N=57.373
(Nicht definiert)
54033 | Gehunfahigkeit bei Entlassung 1,00 1,00 | eingeschrankt
0/E=7.018/7.018,00 0/E=6.932/6.946,35 | vergleichbar
15,73 % 15,63 %
O/N=7.018/44.603 O/N=6.932/ 44.348
(£2,37; 95. Perzentil)
54029 | Spezifische Komplikationen bei osteosynthetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen 1,00 1,01 | eingeschrankt
Femurfraktur O/E=1.247/1.247,00 0/E=1.286/1.267,66 | vergleichbar
1,92 % 1,98 %
O/N=1.247 / 84.915 0/N=1.286/64.972
(£2,87; 95. Perzentil)
54042 | Allgemeine Komplikationen bei osteosynthetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen 1,00 1,05 | eingeschrankt
Femurfraktur 0/E=8.253/8.253,00 O/E=8.743/8.303,18 | vergleichbar
12,71 % 13,46 %

0/N=8.253/64.915

O/N=8.743/64.972
(£2,21; 95. Perzentil)
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ID Indikator/Transparenzkennzahl Bundesergebnis Bundesergebnis | Vergleichbarkeit zum
AJ 2024 AJ 2025 | Vorjahr
(Referenzbereich)
54046 | Sterblichkeit bei osteosynthetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur* 1,00 0,97 | eingeschrankt
0/E=3.172/3.171,20 O/E=3.046/3.149,08 | vergleichbar
4,89 % 4,69 %

0/N=3.172/64.915 O/N=3.046 / 64.972

Tabelle 5: Rechnerisch auffdllige Leistungserbringerergebnisse je Qualitdtsindikator (AJ 2025) - HGV-OSFRAK

ID Indikator Erfassungs- Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen
jahr
J Anzahl Anteil davon auch im Vorjahr rechnerisch
(%) auffillig
54030 | Praoperative Verweildauer 2023 148 von 14,64 74
1.01
2024 99 von 976 10,14 -
54033 | Gehunfahigkeit bei Entlassung 2023 59 von 5,82 14
1.014
2024 63 von 984 6,40 13
54029 | Spezifische Komplikationen bei osteosynthetischer Versorgung einer hiiftgelenkna- 2023 71 von 6,94 14
hen Femurfraktur 1.023
2024 61 von 993 6.14 17
54042 | Allgemeine Komplikationen bei osteosynthetischer Versorgung einer hiiftgelenkna- 2023 56 von 547 9
hen Femurfraktur 1.023
2024 52 von 993 5.24 18
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22.2 Detailergebnisse

Bei den Qualitatsindikatoren zu allgemeinen und spezifischen Komplikationen sowie dem Indika-
tor zur Gehunfahigkeit und der Transparenzkennzahl zur Sterblichkeit handelt es sich um risiko-
adjustierte Indikatoren/Kennzahlen. Es wurde dazu eine indirekte Standardisierung per logisti-
scher Regression angewandt. Die Risikoadjustierungsmodelle beinhalten Faktoren zu Alter,
Geschlecht, ASA-Einstufung, Gehstrecke/Gehhilfe, Komorbiditaten sowie Einnahme von Antikoa-
gulanzien. Darlber hinaus werden pro Indikator bzw. Transparenzkennzahl weitere Faktoren be-
ricksichtigt. Die vollstandigen Listen zu den Risikofaktoren kénnen den endgdltigen Rechenre-
geln zum Auswertungsjahr 2025 entnommen werden. Die Schatzung der Risikoadjustierungs-
modelle erfolgte auf den Vorjahresdaten (Erfassungsjahr 2023). Bei dem Risikoadjustierungsmo-
dell fir Sterblichkeit gab es eine Besonderheit: Hier wurden die Datensatze der Auswertungsmo-
dule HGV-HEP und HGV-0SFRAK zur Schatzung des Modells kombiniert. Der Grund fiir dieses Vor-
gehen lag in der geringen Fallzahl.

Zum Auswertungsjahr 2025 erfolgten eine Priifung des Risikoadjustierungsmodells und eine Neu-
schatzung des Einflusses einzelner Risikofaktoren. Die Vergleichbarkeit zum Vorjahr ist daher
eingeschrankt gegeben.

Praoperative Verweildauer (ID 54030)

Tabelle 6: 01 54030: Préoperative Verweildauer

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 9,90 % 8,80 % 7,57 %

0=6.383 0=5.645 0=4.851

N = B4.445 N=64.138 N = 64.052

rechnerische Auffilligkeiten 204 von 148 von 99 von 976

1.038 1.011 10,14 %

19,65 % 14,64 % (Refbereich:

£15,00 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 46 /203 42 /148 n.a.
Auffilligkeiten) (22,66 %) (28,38 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 46/1.038 42/1.01 n.a.
Leistungserbringer in diesem 0l) (4,43 %) (4,15 %)

Mit diesem Indikator wird gepruft, ob die Patientinnen und Patienten innerhalb von 24 Stunden
nach Aufnahme im Krankenhaus operativ versorgt werden. Aktuell ausgenommen sind Patientin-
nen und Patienten, die neue und/oder direkte orale Antikoagulanzien (NOAK/DOAK) einnehmen.
Diese sollten innerhalb von 48 Stunden operiert werden.

Das Bundesergebnis dieses Indikators ist zum Auswertungsjahr 2025 erneut gesunken. Damit
liegt es unter dem Niveau des Auswertungsjahrs 2024 und folgt dem vorangegangenen positiven
Trend, der seit Einflihrung des Indikators im Jahr 2016 (mit einer Ausnahme im Erfassungsjahr
2022) zu sehenist. In 91,49 % der Falle ohne die genannte Medikation wurde das Qualitatsziel einer
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Operation innerhalb von 24 Stunden nach Krankenhausaufnahme erreicht. Bei den Fallen mit Ein-
nahme der entsprechenden Medikamente wurde in 96,02 % der Falle das Ziel, die Patientinnen
und Patienten innerhalb von 48 Stunden operativ zu versorgen, erreicht.

Der Anteil der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen liegt im Auswertungs-
jahr 2025 mit 10,14 % deutlich unter dem des Vorjahres (AJ 2024: 14,64 %).

Im Qualitatsindikator zur praoperativen Verweildauer gibt es im Auswertungsjahr 2025 von allen
Indikatoren die meisten Auffalligkeiten. Von 99 rechnerisch auffalligen Leistungserbringern im
Auswertungsjahr 2025 hatten insgesamt 44 auch im Vorjahr (AJ 2024) ein rechnerisch auffélliges
Ergebnis. Im Auswertungsjahr 2024 hatten 42 Leistungserbringer ein qualitativ auffalliges Ergeb-
nis, davon 10 bereits im Vorjahr.

28,38 % (42/148) der in diesem Qualitatsindikator im Auswertungsjahr 2024 rechnerisch auffalli-
gen Leistungserbringerergebnisse wurden als ,qualitativ auffallig” bewertet, 35 davon aufgrund
von Hinweisen auf Struktur- und Prozessmangel. Den Freitextkommentaren der LAG ist zu ent-
nehmen, dass in vielen Fallen fehlende OP-Kapazitaten sowie Priorisierungsprobleme oder
Schwierigkeiten beim Gerinnungsmanagement zu dieser Bewertung flihrten. Vereinzelt wurden
von den LAG auch VerstdBe gegen die QSFFx-Richtlinie sowie die Empfehlung einer generellen
Prozessstraffung als Grinde flr diese Bewertung zuriickgemeldet.

In 7 Fallen wurden von den Leistungserbringern keine ausreichend erklarenden Griinde fiir die
rechnerische Auffalligkeit benannt, sodass ihre Ergebnisse als qualitativ auffallig bewertet wur-
den.

47,30 % der Leistungserbringerergebnisse (70/148) wurden als ,qualitativ unauffallig” eingestuft,
wovon am haufigsten die Kategorie ,unauffallig aufgrund von Einzelfallen (Bewertung,U62’)" ohne
weitere Begriindung vergeben wurde. Eine weiterfliihrende Priifung des IQTIG ergab, dass sich in-
nerhalb dieser Bewertungskategorie durchaus Leistungserbringer mit hohen Fallzahlenim Zahler
und deutlich vom Referenzwert abweichendem Ergebnis befanden. So wurden die Ergebnisse ei-
nes Leistungserbringers, bei dem 21von 100 Patientinnen und Patienten (21 %) nicht innerhalb der
geforderten Zeit operiert wurden, als,,qualitativ unauffallig” bewertet. Ein anderer erhielt die selbe
Bewertung bei 22 von 109 Patientinnen und Patienten (20,2 %).

Da die LAG dazu keine weiteren Informationen im Rahmen der Freitextkommentare Ubermittelt
haben, kann das IQTIG nicht einschatzen, warum sie trotz teilweise hoher Fallzahlen zu dieser Ein-
stufung gekommen sind.

Zu diesem Qualitatsindikator wurden 6 MaBnahmen der Stufe 1zu qualitativ auffalligen Ergebnis-
sen eingeleitet.

Das Expertengremium auf Bundesebene diskutiert in den Sitzungen seit Frihjahr 2024 eine An-
passung des Indikators zur praoperativen Verweildauer auf 24 Stunden fir alle Patientinnen und
Patienten. Hintergrund sind neue Erkenntnisse aus einer Studie von Neumann et al. (2025) tber
den Zusammenhang zwischen der praoperativen Verweildauer und dem Komplikations- und
Mortalitatsrisiko bei Patientinnen und Patienten, die neue und/oder direkte orale Antikoagulan-
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zien (NOAK/DOAK) einnehmen. Es konnte gezeigt werden, dass das Komplikations- und Mortali-
tatsrisiko bei Patientinnen und Patienten mit einer endoprothetischen Versorgung innerhalb von
24 Stunden, trotz des mit der Einnahme des Medikaments verbundenen hdheren Blutungsrisikos,
geringer ist als bei einer langeren Wartezeit bis zur Operation.

Im Laufe der letzten 3 Sitzungen auf Bundesebene (Friihjahr und Herbst 2024 sowie Friihjahr
2025) hat sich herauskristallisiert, dass im Expertengremium keine einheitliche Meinung dazu be-
steht, ob aufgrund dieser Ergebnisse eine Rechenregelanderung der beiden Qualitatsindikatoren
zur praoperativen Verweildauer (ID 54030 in HGV-0SFRAK und ID 54003 in HGV-HEP) empfohlen
werden sollte. Einige Mitglieder halten die Festlegung auf 24 Stunden fir alle Patientinnen und
Patienten als zu eng gesetzt, insbesondere fiir Endoprothesen und fiir subtrochantare Frakturen,
und erwarten zuklnftig negative Nebeneffekte. Andere Mitglieder berichten von positiven Erfah-
rungen mit der Umstellung hin zu einer zeitnahen Versorgung und sprechen sich weiterhin fir die
Anpassung der Rechenregeln aus.

Das IQTIG hat nach Abwagung der Erkenntnisse aus der Studie von Neumann et al. (2025) und der
Empfehlungen aus der QSFFx-RL einerseits und der Einschatzungen des Expertengremiums an-
dererseits empfohlen, die Rechenregel ab dem Erfassungsjahr 2026 entsprechend anzupassen.
Der G-BA ist dieser Empfehlung mit Verweis auf die langere praoperative Vorbereitungszeit von
Patientinnen und Patienten mit antithrombotischer Dauertherapie nicht gefolgt.

Sturzprophylaxe (ID 54050)

Tabelle 7: Q1 54050: Sturzprophylaxe

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025
Bundesergebnis 97,35 % 97,59 % 97,93 %
0=55.019 | 0=55.755 0=56.186
N=56.5T4 | N=57.132 N=57.373
rechnerische Auffalligkeiten 50 von 31von | (Refbereich: Nicht
1.035 1.018 definiert)
4,83 % 3,05 %
qualitative Auffalligkeiten (bezogen auf alle 71750 2/31 n.a.
Auffilligkeiten) (14,00 %) (6,45 %)
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 7/1.035 2/1.018 n.a.
Leistungserbringer in diesem QI) (0,68 %) (0,20 %)

Dieser Qualitatsindikator adressiert die Erfassung des Sturzrisikos sowie die Durchflihrung ge-
eigneter MaBnahmen zur Sturzprophylaxe nach operativer osteosynthetischer Versorgung einer
hiftgelenknahen Femurfraktur. Der Anteil der Patientinnen und Patienten ab 65 Jahre, fir die
nach der Operation keine Erfassung des Sturzrisikos und keine Sturzprophylaxe erfolgtist, soll so

gering wie moglich sein.
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Zu 23 der 31rechnerisch auffalligen Leistungserbringerergebnisse wurden Stellungnahmeverfah-
ren geflhrt. Hiervon konnten 10 wegen Dokumentationsproblemen nicht abschlieBend bewertet

werden.

Der Qualitatsindikator wird aufgrund der Empfehlungen der Verfahrensiberprifung gemaB Eck-
punktebeauftragung zum Erfassungsjahr 2026 abgeschafft, da die Eignungskriterien Validitat,
Reliabilitat, Objektivitdt und Datenqualitat nicht vollstandig erflllt sind. Der Referenzbereich
wurde deshalb in den endgultigen Rechenregeln zum Auswertungsjahr 2025 ausgesetzt und der
Qualitatsindikator ab dem Erfassungsjahr 2026 abgeschafft.

Im Stellungnahmeverfahren zum Auswertungsjahr 2024 wurden 6,45 % (2/31) der rechnerisch auf-
falligen Leistungserbringerergebnisse in diesem Qualitatsindikator als qualitativ auffallig bewer-
tet. In beiden Fallen lagen Hinweise auf Struktur- und Prozessméangel in Form von Dokumentati-
onsfehlern vor. Es wurde zudem in beiden Fallen eine QualitatssicherungsmaBnahme der Stufe 1
zur Verbesserung der Dokumentation (Zielvereinbarung, Schulung) initiiert. 35,49 % (11/31) der
rechnerisch auffalligen Leistungserbringerergebnisse wurden als qualitativ unauffallig bewertet,
was in 8 Fallen damit begriindet wurde, dass kein Hinweis auf Mangel der medizinischen Qualitat,
jedoch vereinzelte Dokumentationsprobleme vorgelegen habe. In 2 Fallen erfolgte diese Bewer-
tung, da die Standorte geschlossen wurden. Bei einem Leistungserbringer war die rechnerische
Auffalligkeit durch Einzelfalle begriindet.

Von den 31 rechnerisch auffalligen Leistungserbringer hatten 8 bereits im Vorjahr und 3 davon
bereits im Vorvorjahr ein rechnerisch auffalliges Ergebnis.

Zu diesem Qualitatsindikator wurden 2 MaBnahmen der Stufe 1zu qualitativ unauffalligen Ergeb-
nissen eingeleitet.

Gehunfahigkeit bei Entlassung (ID 54033)

Tabelle 8: 01 54033: Gehunfdhigkeit bei Entlassung

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 1,12 1,00 1,00

O/E=7.7471 O/E=7.018/ 0/E=6.932/

6.897,94 7.018,00 6.946,35

17,52 % 15,73 % 15,63 %

O/N=7.7471 0/N=7.018/ | O/N=6.932/ 44.348
44,230 44.603

rechnerische Auffalligkeiten 54 von 1.031 59 von 1.014 63 von 984

524 % 582 % 6,40 %

(Refbereich: £2,37;

95. Perzentil)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf 3154 5/59 n.a.
alle Auffilligkeiten) (5,56 %) (8,47 %)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf 3/1.031 5/1.014 n.a.
alle Leistungserbringer in diesem QI) (0,29 %) (0,49 %)
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Mit diesem Indikator wird die Anzahl an Patientinnen und Patienten ermittelt, die bei Aufnahme,
nicht aber bei Entlassung gehfahig waren. Seit dem Auswertungsjahr 2025 werden hier Patien-
tinnen und Patienten ausgeschlossen, bei denen eine Verlegung in ein anderes Krankenhaus
stattfand. Bei diesen Patientinnen und Patienten muss die Gehfahigkeit bis zur Entlassung fir
eine selbststandige Versorgung nicht wiederhergestellt sein, da die notwendige Versorgung im
weiterbehandelnden Krankenhaus sichergestellt wird. Dieser Ausschluss aus der Grundgesamt-
heit des Indikators resultiert in einem niedrigeren Bundesergebnis als im Vorjahr. Ab dem Erfas-
sungsjahr 2026 werden in diesem Indikator zudem Patientinnen und Patienten ausgeschlossen,
bei denen eine Entlassung in eine geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung stattfand.
Auch bei diesen muss die Gehfahigkeit zum Entlasszeitpunkt aus dem Akutkrankenhaus nicht
wiederhergestellt sein. Die im Rahmen der Verfahrensiberprtfung nach Eckpunktebeauftragung
empfohlene Anpassung der Risikoadjustierung konnte bisher noch nicht umgesetzt werden. Dies
ist flir das Auswertungsjahr 2026 vorgesehen.

Das Ergebnis des Indikators liegt bei 1,0. Das bedeutet, dass genau so viele Falle in den Zahler ein-
gegangen sind wie anhand des Risikoadjustierungsmodells erwartet. Die rohe Rate liegt im Aus-
wertungsjahr 2025 mit 15,63 % unter dem Niveau der letzten 2 Vorjahre (Ad 2024: 15,73 %; AJ 2023:
17,52 %).

Im Auswertungsjahr 2024 gab es bei diesem Indikator 59 rechnerisch aufféllige Leistungserbrin-
ger. Davon hatten 14 bereits im Vorjahr und 7 davon bereits im Vorvorjahr ein rechnerisch auffal-
liges Ergebnis.

Zu diesem Indikator wurden 33 Stellungnahmeverfahren gefihrt, bei denen 5-mal die Bewertung
als qualitativ auffallig mit dem Hinweis auf Struktur- und Prozessmangel erfolgte. 26 Stellung-
nahmeverfahren wurden nicht eingeleitet. Die Griinde hierflir waren vor allem eine erstmalige
und/oder geringe Abweichung vom Referenzwert.

20 Leistungserbringerergebnisse wurden als ,qualitativ unauffallig” eingestuft. Als Begriindun-
gen wurde 7-mal eine besondere klinische Situation und 8-mal das Vorliegen von Einzelfallen an-
gegeben. In 3 Fallen lagen keine Hinweise auf Mangel der medizinischen Qualitat vor, jedoch wur-
den vereinzelt Dokumentationshinweise tUbermittelt. Bei 2 Leistungserbringern begrindeten die
LAG die unauffallige Bewertung ,Sonstiges” mit Hinweis auf ein Verlegungsgeschehen in die Ge-
riatrie. Eine der beiden LAG weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass Patientinnen und
Patienten, die in eine geriatrische Friihrehabilitation oder Kurzzeitpflege verlegt werden, aus dem
Indikator ausgeschlossen werden sollen. Dieser Ausschluss wird in der Rechenregel ab dem Er-
fassungsjahr 2026 erfolgen.

Eine weiterfihrende Analyse des IQTIG zeigte, dass hierunter auch Leistungserbringer mit relativ
hohen Fallzahlen im Zahler fallen. Dies betraf z. B. einen Leistungserbringer, bei dem 29 von 61
Patientinnen und Patienten vor der Fraktur gehen konnten, bei Entlassung jedoch gehunfahig wa-
ren (47,5 %). Der erwartete Wert fiir diesen Leistungserbringer lag bei 10,49 Féllen, sodass das ri-
sikoadjustierte Ql-Ergebnis 2,76 war (also 176 % mehr gehunféhige Patientinnen und Patienten als
erwartet). Bei einem anderen Leistungserbringer betraf dies 18 von 39 Patientinnen und Patienten
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(46,2%). Der erwartete Wert fiir das risikoadjustierte Indikatorergebnis lag bei 5,38 Fallen, sodass
das risikoadjustierte Ql-Ergebnis 3,35 war.

Die jeweiligen Ergebnisse der Indikatoren lagen teilweise nah am Bereich einer signifikanten Ab-
weichung vom Referenzbereich oder sogar leicht dartber. Da zu diesen Fallen jedoch keine Be-
griindungen im Qualitatssicherungsergebnisbericht (QSEB) Gbermittelt wurden, kann das I0TIG
die Bewertungen der LAG teilweise nicht darlegen. Zu 6 Leistungserbringerergebnissen (18,2 %)
konnte nach erfolgtem Stellungnahmeverfahren keine abschlieBende Bewertung aufgrund von
Dokumentationsfehlern erfolgen.

Zu diesem Qualitatsindikator wurden keine MaBnahmen der Stufe 1 oder 2 eingeleitet.

Gruppe: Allgemeine und spezifische Komplikationen (IDs 54042 und 54029)

Anhand dieser Qualitatsindikatoren wird erfasst, wie viele allgemeine bzw. spezifische Komplika-
tionen nach einer osteosynthetischen Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur auftre-
ten.

Zum Erfassungsjahr 2023 wurde das Datenfeld ,Entlassungsdiagnose(n)” durch eine ICD-Liste er-
weitert (s. Abschnitt 2.2.1). Sofern Krankenh&user einen ICD-Kode abrechnen, im Dokumentati-
onsbogen jedoch keine entsprechende Komplikation angegeben haben, erscheint ein Hinweis im
0S-Dokumentationsbogen in den Datenfeldern zu den Komplikationen (weiche Plausibilitatsre-
gel). Ziele dieser Spezifikationsdnderung waren die Verbesserung der Dokumentationsqualitat
von allgemeinen und spezifischen Komplikationen und die bessere Abbildbarkeit von Komorbidi-
taten in der Risikoadjustierung.

Aufgrund der Integration von Sozialdaten bei den Krankenkassen in das Modul HGV-OSFRAK ab
Erfassungsjahr 2026 werden die Informationen zu den allgemeinen und spezifischen Komplikati-
onen zuklnftig Uber Sozialdaten erfasst. Informationen zu Komplikationen sind im 0S-Dokumen-
tationsbogen von diesem Zeitpunkt an nur noch zu dokumentieren, wenn Leistungserbringer be-
stimmte |ICD-Kodes zu Erkrankungen kodieren, bei denen unklar ist, ob sie bereits vor der
Operation,present on admission” (POA) vorlagen oder eine Folge der Operation sind.
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Tabelle 9: 01 54042: Allgemeine Komplikationen bei osteosynthetischer Versorgung einer hiiftgelenkna-

hen Femurfraktur

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 0,75 1,00 1,05

O/E=6.085/ 0/E=8.253/ O/E=8.743/

8.129,35 8.253,00 8.303,18

941 % 12,71 % 13,46 %

0/N=6.065/ 0/N=8.253/ | O/N=8.743 /64.972
B4.445 64.915

rechnerische Auffilligkeiten 55von 1.038 56 von 1.023 52 von 993

5,30 % 547 % 5.24 %

(Refbereich: <2,21;

95. Perzentil)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf 4 /55 11/56 n.a.
alle Auffélligkeiten) (7,27 %) (19,64 %)

qualitative Auffalligkeiten (bezogen auf 4/7.038 11/1.023 n.a.
alle Leistungserbringer in diesem QI) (0,39 %) (1,08 %)

In dem Qualitatsindikator zu allgemeinen Komplikationen werden folgende Komplikationen be-
trachtet:

= Pneumonie

= kardiovaskulare Komplikation

= tiefe Bein-/Beckenvenenthrombose

= Lungenembolie

= katheterassoziierte Harnwegsinfektion

= Schlaganfall

= akute gastrointestinale Blutung

= akute Niereninsuffizienz

= Delir oder akute delirante Symptomatik ohne vorbestehende Demenz

Im Auswertungsjahr 2025 wurden bundesweit 5 % mehr allgemeine Komplikationen bei osteosyn-
thetischer Versorgung einer huftgelenknahen Femurfraktur dokumentiert als anhand des Risiko-
adjustierungsmodells erwartet. Die rohe Rate liegt mit 13,46 % Uber dem Niveau des Vorjahres
(AJ 2024: 12,71 %) und deutlich liber dem des Auswertungsjahr 2023 (9,41 %). Der Anstieg von Aus-
wertungsjahr 2023 zu Auswertungsjahr 2024 ist auf die in Abschnitt 2.2.1 beschriebene Anpas-
sung im Dokumentationsbogen zurtckzufihren.

Zu 36 der 56 rechnerisch auffalligen Leistungserbringerergebnisse im Auswertungsjahr 2024
wurden Stellungnahmeverfahren eingeleitet, von denen 11 als ,qualitativ auffallig” bewertet wur-
den.

Vor allem die Haufungen von katheterassoziierten Harnweginfektionen und Hinweise auf Struk-
tur- und Prozessmangel fihrten zu dieser Einstufung. In 5 Fallen konnte aufgrund von Doku-
mentationsfehlern keine Bewertung erfolgen. Dass kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet
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wurde, wurde vor allem mit geringen Abweichungen vom Referenzwert oder erstmaliger Auffal-

ligkeit begriindet.

18 Leistungserbringerergebnisse wurden als qualitativ unauffallig eingestuft, wovon 11 Leis-

tungserbringer die Bewertung ,unauffallig aufgrund von Einzelfallen” ohne Angabe von Griinden

erhalten haben.

Zu diesem Qualitatsindikator wurden 2 MaBnahmen der Stufe 1zu qualitativ auffalligen Ergebnis-

sen eingeleitet.

Tabelle 10: 01 54029: Spezifische Komplikationen bei osteosynthetischer Versorgung einer hiiftgelenk-

nahen Femurfraktur

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 1.07 1,00 1,01

0/E=1.217/ 0/E=1.2471 0/E=1.286/

1.142,03 1.247,00 1.267,66

1,89 % 192 % 1.98%

0/IN=1.217/ | O/N=1.247, | O/N=1.286/84.972
64.445 64.915

rechnerische Auffélligkeiten 671von 1.038 71von 1.023 61 von 993

588 % 6,94 % 6,14 %

(Refbereich: <2,87;

95. Perzentil)

qualitative Auffalligkeiten (bezogen auf 5/61 717 n. a.
alle Auffilligkeiten) (8,20 %) (9,86 %)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf 5/1.038 7/7/1.023 n. a.
alle Leistungserbringer in diesem 0l) (0,48 %) (0,68 %)

In dem Qualitatsindikator zu spezifischen Komplikationen werden folgende Komplikationen be-
trachtet:

= primare Implantatfehllage

= sekundare Implantatdislokation
= Nachblutung/Wundhamatom
= GefaBlasion

= Nervenschaden

= Fraktur

= Wunddehiszenz

= Wundinfektion

= Nekrose der Wundrander

Die in Abschnitt 2.2.1 beschriebene Anpassung betrifft auch die Datenfelder zu den spezifischen
Komplikationen. Anders als im Indikator zu allgemeinen Komplikationen konnte in diesem Fall je-
doch kein deutlicher Anstieg des Bundesergebnisses beobachtet werden. Das risikoadjustierte
Bundesergebnis liegt im Auswertungsjahr 2025 bei 1,01. Entsprechend wurden 1% mehr spezifi-
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sche Komplikationen dokumentiert als anhand des Risikoadjustierungsmodells erwartet. Der An-
teil dokumentierter Wundinfektionen liegt auf einem dhnlichen Niveau wie im Vorjahr (Ad 2024:
1,92 %; AJ 2025: 1,98 %).

Wie im Indikator zu den allgemeinen Komplikationen geht die Kategorie ,Sonstige” nichtin die Ql-
Berechnung ein. In dieser Kategorie wurde jedoch wie im Vorjahr (AJ 2024; + 0,47%-Punkte) der
starkste Anstieg (AJ 2025; + 0,22%-Punkte) beobachtet.

Der Indikator wird ab Erfassungsjahr 2026 sowohl aus QS-Dokumentationsdaten als auch aus So-
zialdaten berechnet. Die Integration von Sozialdaten bei den Krankenkassen ermdglicht Be-
obachtungszeitrdume, die Uber die Dauer des Krankenhausaufenthaltes hinausgehen.

Zum Auswertungsjahr 2024 wurde in 19 Fallen kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet. Begrin-
dungen waren zumeist geringe oder erstmalige Abweichungen vom Referenzwert sowie Einzel-
falle.

Von den 52 Leistungserbringerergebnissen, zu denen ein Stellungnahmeverfahren gefiihrt wurde,
wurden 7 als qualitativ auffallig und 43 als qualitativ unauffallig bewertet. Als Griinde fir die qua-
litativ auffallig bewerteten Ergebnisse wurden z. B. die Verschlechterung zum Vorjahresergebnis,
eine hohe Gesamtzahl an Komplikationen sowie operationstechnische Auffalligkeiten genannt. Es
wurde 34-mal die Bewertung,U62 - unauffallig aufgrund von Einzelféllen” vergeben, jedoch wur-
den keine Freitextkommentare dazu Ubermittelt.

Zu diesem Qualitatsindikator wurden keine MaBnahmen der Stufe 1 oder 2 eingeleitet.

Sterblichkeit bei osteosynthetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur
(ID 54046)

Tabelle 11: TKez 54046: Sterblichkeit bei osteosynthetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen Femur-
fraktur

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 1,04 1,00 0,97

0/E=3.322/ 0/E=3.172/ O0/E=3.046/

3.179,50 3.171,20 3.149,08

515 % 4,89 % 4,69 %

0/N=3.322/ 0/N=3.172/ 0/N=3.046 /

B4.445 64.915 64.972

rechnerische Auffalligkeiten n.a. n.a. n.a.

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle n.a. n.a. n.a.

Auffélligkeiten)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle n.a. n.a. n.a.

Leistungserbringer in dieser TKez)

Mittels dieser Transparenzkennzahl wird die Sterblichkeit von Patientinnen und Patienten erfasst,
die mit einer osteosynthetischen Versorgung einer hiftgelenknahen Femurfraktur im Kranken-
haus im Zusammenhang steht.
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Die Anzahl der Sterbefalle liegt im Auswertungsjahr 2025 3 % unter dem anhand des Risikoadjus-
tierungsmodells erwarteten Wert. Insgesamt ist das Kennzahlergebnis in den vergangenen 2 Jah-
ren stabil geblieben.

2.3 Ergebnisse und Bewertung des Datenvalidierungsverfahrens

2.3.1 Uberblick

Im Auswertungsmodul HGV-OSFRAK werden 3 Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Voll-
standigkeit und 3 zur Vollzahligkeit ausgewiesen.

Alle 3 Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit haben Bezug zu den Qualitatsin-
dikatoren zu allgemeinen und spezifischen Komplikationen, das Auffalligkeitskriterium ,Angabe
von ASA 5” (ID 850147) bezieht sich darliber hinaus noch auf den Qualitatsindikator ,Gehunfahig-
keit bei Entlassung” (ID 54033) und die Transparenzkennzahl,Sterblichkeit bei osteosynthetischer
Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur” (ID 54046).

Die Auffalligkeitskriterien adressieren zum einen die Falschdokumentation von ASA5 und zum
anderen kodierte Komplikationen ohne dazu passende Angaben im QS-Dokumentationsbogen.
Die Bundesergebnisse hinsichtlich des Anteils rechnerisch auffalliger Leistungserbringer sind fir
diese 3 Auffalligkeitskriterien vergleichbar zum Vorjahr (AJ 2024) oder geringfligig besser.

Die zum Erfassungsjahr 2026 erfolgende Integration von Sozialdaten bedingt den Wegfall der fol-
genden Auffalligkeitskriterien:

= Kodierung der Diagnose M96.6 ohne Dokumentation einer Fraktur als Komplikation (ID 850148)
= Kodierung von Komplikationsdiagnosen ohne Dokumentation spezifischer intra- oder posto-
perativer Komplikationen (ID 850149)

Das Auffalligkeitskriterium ,Kodierung von Komplikationsdiagnosen chne Dokumentation spezi-
fischer intra- oder postoperativer Komplikationen” (ID 850149) hat von den 3 Auffalligkeitskrite-
rien zur Plausibilitdt und Vollstdndigkeit die héchste Anzahl an Zahlerfallen (117/590; 19,83 %), die
anderen beiden haben mit 31 und 40 Fallen deutlich weniger Falle im Zahler.

Die Bundesergebnisse der Auffalligkeitskriterien zu Uber- und Unterdokumentation liegen im
Auswertungsjahr 2025 bei 100,56 %, es konnte demnach eine leichte Uberdokumentation festge-
stellt werden. Im Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation sind 1,54 % (16/1.037) aller Leis-
tungserbringer rechnerisch auffallig und im Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation
0,77 % (8/1.037).

Das Bundesergebnis des Auffalligkeitskriteriums zum Mindestdatensatz liegt mit 0,13 % auf dem
Niveau des Vorjahres: 0,19 % (2/1.037) aller Leistungserbringer waren in diesem Auffélligkeitskri-
terium rechnerisch auffallig.
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Tabelle 12: Bundesergebnisse der Auffdlligkeitskriterien (AJ 2025) - HGV-0SFRAK

ID Auffalligkeitskriterium Bundesergebnis
AJ 2025
(Referenzbereich)

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstindigkeit
850147 | Angabe von ASA S 0,06 %
40/64.986
(=0)
850148 | Kodierung der Diagnose M96.6 ohne Dokumentation einer Fraktur als 40,79 %
Komplikation 31/76
(=0)
850149 | Kodierung von Komplikationsdiagnosen ohne Dokumentation spezi- 19,83 %
fischer intra- oder postoperativer Komplikationen 117/590
(<50,00 %)

Auffalligkeitskriterien zur Vollzihligkeit
850351 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 100,56 %
65.072/64.707
(= 95,00 %)
850352 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 100,56 %
65.072/64.707
(<110,00 %)
850368 | Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) 013%
86/64.707
(5,00 %)
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Tabelle 13: Leistungserbringer mit rechnerisch auffdlligen Ergebnissen je Auffélligkeitskriterium (AJ 2025) - HGV-0SFRAK

ID Auffalligkeitskriterium Bezug zu Qualitatsindikatoren/Kennzahlen Erfassungsjahr Leistungserbringer mit rechnerisch
auffilligen Ergebnissen
Anzahl | Anteil davon auch im Vorjahr
(%) rechnerisch aufféllig
Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit
850147 | Angabe von ASA5 54033: Gehunfahigkeit bei Entlassung 2024 33 von 3,32 3
54042: Allgemeine Komplikationen bei osteosyn- 993
thetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen
Femurfraktur
54046: Sterblichkeit bei osteosynthetischer Versor-
gung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur
850148 | Kodierung der Diagnose M96.6 ohne Doku- | 54029: Spezifische Komplikationen bei osteosyn- 2024 27 von 41,54 4
mentation einer Fraktur als Komplikation thetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen 65
Femurfraktur
850149 | Kodierung von Komplikationsdiagnosen 54029: Spezifische Komplikationen bei osteosyn- 2024 10 von 2,65 1
ohne Dokumentation spezifischer intra- thetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen 377
oder postoperativer Komplikationen Femurfraktur
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
850351 | Auffalligkeitskriterium zur Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen 2024 16 von 1,54 0
Unterdokumentation 1.037
850352 | Auffalligkeitskriterium zur Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen 2024 8 von 0,77 0
Uberdokumentation 1.037
850368 | Auffalligkeitskriterium zum Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen 2024 2 von 0,19 0
Minimaldatensatz (MDS) 1.037
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23.2 Detailergebnisse

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstiandigkeit

Tabelle 14: AK 850147: Angabe von ASA 5

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 0,05 % 0,06 % 0,06 %

0=34 0=39 0=40

N=64.460 | N=64.927 N = 64.986

rechnerische Auffalligkeiten 32 von 37 von 33 von 993

1.038 1.023 3.32%

3,08 % 3,62 % | (Refbereich:

=0)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 12732 14 /37 n.a.
Auffilligkeiten) (37,50 %) (37.84 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 12/1.038 14 /1.023 n.a.
Leistungserbringer in diesem AK) (1,16 %) (1,37 %)

Dieses Auffalligkeitskriterium zielt darauf ab, eine zu hohe (unwahrscheinliche) Anzahl von ASA-
5-Einstufungen zu detektieren. Die dem Auffalligkeitskriterium zugrunde liegende Hypothese ist,
dass in den meisten Fallen eine niedrigere ASA-Einstufung korrekt ware und ASA 5 somit falsch
dokumentiert wurde.

Das Auffalligkeitskriterium hat Bezug zu den Qualitatsindikatoren ,Gehunfahigkeit bei Entlas-
sung” (ID 54033) und ,Allgemeine Komplikationen bei osteosynthetischer Versorgung einer hiift-
gelenknahen Femurfraktur” (ID 54042) sowie zur Transparenzkennzahl ,Sterblichkeit bei osteo-
synthetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur” (ID 54046).

Eine falsche, zu hohe ASA-Einstufung flhrt zu einem zu hoch prognostizierten Risikoprofil des
Leistungserbringers. Insbesondere ASA 5 hat mit dem Regressionskoeffizienten von 2,71 bei der
Transparenzkennzahl ,Sterblichkeit bei osteosynthetischer Versorgung einer hiftgelenknahen
Femurfraktur” einen hohen Einfluss auf das leistungserbringerspezifische Risiko.

Im Auswertungsjahr 2025 wurde in 0,06 % (40/64.986) aller Falle ASA 5 angegeben. 3,32 % (33/993)
der Leistungserbringer haben in diesem Auffalligkeitskriterium ein rechnerisch auffalliges Ergeb-

nis.

Zu 30 der 37 rechnerisch auffalligen Leistungserbringerergebnissen im Auswertungsjahr 2024
wurden Stellungnahmeverfahren gefiihrt und 14 Ergebnisse als qualitativ auffallig bewertet. In 2
Fallen wurden als Begriindung Ubertragungsfehler genannt. Bei den 7 der nicht eingeleiteten
Stellungnahmeverfahren wurde jeweils die erstmalige rechnerische Auffalligkeit als Begriindung
genannt.

Zu diesem Auffalligkeitskriterium wurden keine MaBnahmen der Stufe 1oder 2 eingeleitet.
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Aufgrund der Integration von Sozialdaten in das Verfahren 0S HGV wird dieses Auffalligkeitskrite-
rium ab dem Erfassungsjahr 2026 nicht mehr bendtigt und daher abgeschafft.

Tabelle 15: AK 850149: Kodierung von Komplikationsdiagnosen ohne Dokumentation spezifischer intra-

oder postoperativer Komplikationen

AJ 2023 | AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 43,96 % 20,98 % 19,83 %

0=302 0=107 0=117

N =687 N=510 N=590

rechnerische Auffalligkeiten 18 von | 8von 337 10 von 377

427 2,37 % 2,65 %

4,28 % (Refbereich:

<50,00 %)

qualitative Auffalligkeiten (bezogen auf alle 6/78 4/8 n.a.
Auffilligkeiten) (33,33 %) | (50,00 %)

qualitative Auffalligkeiten (bezogen auf alle 6/421 4 /337 n.a.
Leistungserbringer in diesem AK) (1,43%) | (1,19%)

Kodierungen von Komplikationsdiagnosen ohne Dokumentation von spezifischen intra- oder
postoperativen Komplikationen deuten auf Dokumentationsfehler hin. Der Referenzbereich liegt
bei 50,00 %, sodass Leistungserbringer auffallig werden, wenn in mehr als 50 % ihrer Falle mit
den ICD-Diagnosen T81.2, T81.3, T81.5, T81.6, T81.7, T84.04, T84.5, T84.7 oder T84.8 keine spezifi-
sche Komplikation in der 0S-Dokumentation angegeben wurde und gleichzeitig mindestens 5
Falle im Nenner vorlagen.

Die fur die allgemeinen und spezifischen Komplikationen vorgenommene Anpassungen in Form
der Einfiihrung einer weichen Plausibilitatsprifung zwischen Entlassungsdiagnosen und Kompli-
kationen verbessern die 0S-Dokumentation, was sich sowohl an den Ergebnissen der betreffen-
den Qualitatsindikatoren als auch an diesem Auffalligkeitskriterium mit Bezug zum Indikator
~Spezifische Komplikationen bei osteosynthetischer Versorgung einer huftgelenknahen Femur-
fraktur” (ID 54029) zeigt.

Das Bundesergebnis dieses Auffalligkeitskriteriums hat sich von Auswertungsjahr 2023 (43,96 %)
zu Auswertungsjahr 2024 (20,98 %) halbiert und liegt im Auswertungsjahr 2025 (19,83 %) nochmal
ca. 1% niedriger als im Auswertungsjahr 2024. Das IQTIG geht davon aus, dass dieser Riickgang
auf die Anderung des Dokumentationsbogens im Erfassungsjahr 2023 zuriickzufiihren ist (s. Ab-
schnitt 2.2.1). Der Anteil rechnerisch auffélliger Leistungserbringer ist in den Auswertungsjahren
2024 (2,37 %) und 2025 (2,65 %) ebenfalls deutlich geringer als im Auswertungsjahr 2023 (4,28 %).
Es wurden 7 Stellungnahmeverfahren im Auswertungsjahr 2024 gefiihrt, wovon bei 4 Leistungs-
erbringerergebnissen die Einstufung ,qualitativ auffallig” getroffen wurde. In einer Begrindung
wurden Dokumentationsdefizite genannt.

Zu diesem Auffalligkeitskriterium wurden keine MaBnahmen der Stufe 1 oder 2 eingeleitet.
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Aufgrund der Integration von Sozialdaten bei den Krankenkassen in das Verfahren 0S HGV wird
dieses Auffalligkeitskriterium ab dem Erfassungsjahr 2026 nicht mehr bendtigt und daher abge-
schafft.

Tabelle 16: AK 850148: Kodierung der Diagnose M96.6 ohne Dokumentation einer Fraktur als Komplika-
tion

AJ 2023 | AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 49,12 % 46,77 % 40,79 %

0=28 0=29 0=31

N=57 N=62 N=76

rechnerische Auffalligkeiten 23von | 24von b4 27 von 65

50 44,44 Yo 41,54 %

46,00 % (Refbereich:

=0)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 13723 6/24 n.a.
Auffélligkeiten) (56,52 %) | (25,00 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 13/50 6/54 n.a.
Leistungserbringer in diesem AK) (26,00%) | (11,11 %)

Mittels dieses Auffélligkeitskriteriums sollen Dokumentationsfehler erfasst werden, bei denen die
Diagnose mit dem ICD-Kode M96.6 - Knochenfraktur nach Einsetzen eines orthopadischen Im-
plantats - kodiert wird, die entsprechende Angabe als Komplikation im 0S-Dokumentationsbogen
jedoch fehlt. Das Auffalligkeitskriterium hat Bezug zu dem Indikator ,Spezifische Komplikationen
bei osteosynthetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur” (ID 54029). Nicht ange-
gebene Frakturen fallen in der Folge aus dem Zahler dieses Indikators heraus. Der Referenzbe-
reich liegt bei 0, sodass jeder Fall eine rechnerische Auffalligkeit verursacht.

Im Auswertungsjahr 2025 gingen 76 Félle in den Nenner und 31 Falle in den Zahler des Auffallig-
keitskriteriums ein. Das Bundesergebnis liegt damit bei 40,79 % und ist geringer als in den beiden
Vorjahren. In diesem Auffalligkeitskriterium gibt es im Modul HGV-0OSFRAK die meisten rechneri-
schen Auffalligkeiten. Im Auswertungsjahr 2024 wurden nach 16 gefiihrten Stellungnahmeverfah-
ren 6 Leistungserbringer als qualitativ auffallig eingestuft. Das Ergebnis hat sich im Vergleich zum
Vorjahr halbiert. Aus den Rickmeldungen dazu gehen Kodierfehler und eine nachtragliche Kor-
rektur der Diagnose M96.6, die jedoch im zugehdrigen QS-Bogen nicht korrigiert wurde, hervor.
Ein Stellungnahmeverfahren wurde nicht eingeleitet, weil eine rechnerische Auffalligkeit erstmals
vorgelegen habe. 6 Leistungserbringer wurden als ,qualitativ unauffallig” bewertet. Bei den Be-
grindungen wurden eine periimplantare Fissurlinie, eine Fehldokumentation sowie eine Fallzu-
sammenlegung berichtet.

Zu diesem Auffalligkeitskriterium wurden keine MaBnahmen der Stufe 1oder 2 eingeleitet.

Aufgrund der Integration von Sozialdaten bei den Krankenkassen in das Verfahren 0S HGV wird
dieses Auffalligkeitskriterium ab dem Erfassungsjahr 2026 nicht mehr bendétigt und daher abge-
schafft.
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Auffalligkeitskriterien zur Vollzdhligkeit

Tabelle 17: AK 850351: Auffélligkeitskriterium zur Unterdokumentation

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 101,06 % 100,97 % 100,56 %

0=64.546 | 0=65.001 0=65.072

N=63.867 | N=64.378 N =64.707

rechnerische Auffalligkeiten 15 von 18 von 16 von 1.037

1.107 1.080 1,54 %

1,36 % 187 % (Refbereich:

295,00 %)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 5/15 12/18 n.a.
Auffilligkeiten) (33,33 %) (66,67 %)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 5/1.107 12/1.080 n.a.
Leistungserbringer in diesem AK) (0,45 %) (1.11%)

Dieses Auffalligkeitskriterium misst, ob zu allen Fallen, zu denen Datensatze erwartet wurden,
vollstandige und plausible Datenséatze tbermittelt wurden. Dies traf im Auswertungsjahr 2025 in
100,56 % der Falle zu. Bundesweit liegt somit wie in den beiden Vorjahren eine leichte Uberdoku-
mentation vor (AJ 2023: 101,06 %; AJ 2024: 100,97 %).

Der Anteil der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen beziglich der Unter-
dokumentation liegt mit 1,54 % unter dem Niveau der Vorjahre (AJ 2023: 1,36 %; AJ 2024: 1,67 %).
Zu 5 der 18 rechnerisch auffalligen Leistungserbringerergebnisse im Auswertungsjahr 2024 wur-
den keine Stellungnahmeverfahren eingeleitet. Dies wurde 3-mal u. a. mit dem Vorliegen eines
erstmalig rechnerisch auffalligen Ergebnisses begriindet. In einem Fall hat die LAG zurickgemel-
det, dass korrekt dokumentiert worden sei, jedoch eine fehlerhafte Zuordnung der Daten zum zu-
gehorigen Standort vorgelegen habe. In einem anderen Fall lagen Probleme durch einen unter-
jahrigen Wechsel des Krankenhausinformationssystems (KIS) vor.

12 rechnerisch auffallige Leistungserbringerergebnisse wurden meist aufgrund bestatigter Doku-
mentationsfehler als qualitativ auffallig bewertet, zu 4 Ergebnissen wurden Kommentare von den
LAG Gbermittelt. In 2 Fallen wurden dokumentationspflichtige Falle nicht dokumentiert. In einem
Fall entstand die Unterdokumentation aufgrund einer hausinternen Verlegung an einen anderen
Standort. Ein Leistungserbringer hat zu dem rechnerisch auffalligem AK-Ergebnis keine Stel-
lungnahme Ubermittelt und wurde daher als qualitativ auffallig bewertet. Kein Leistungserbrin-
gerergebnis wurde als qualitativ unauffallig bewertet, jedoch einer mit ,Sonstiges”. Die LAG be-
grindeten dies mit der Aussetzung des Stellungnahmeverfahrens aufgrund unvollstandiger
Datenlage infolge eines schwerwiegenden IT-Vorfalls. Zu diesem Auffalligkeitskriterium wurden
keine MaBnahmen der Stufe 1oder 2 eingeleitet.
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Tabelle 18: AK 850352: Auffélligkeitskriterium zur Uberdokumentation

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 101,06 % 100,97 % 100,56 %

0=64.546 | 0=65.001 0=65.072

N=63.867 | N=64.378 N =64.707

rechnerische Auffilligkeiten 26 von 9von 8von 1.037

1.107 1.080 0,77 %

2,35 % 083 % (Refbereich:

£110,00 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 9/26 3/9 n.a.
Auffilligkeiten) (3462 %) | (33,33 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 9/1.107 3/1.080 n.a.
Leistungserbringer in diesem AK) (0,81 %) (0,28 %)

Dieses Auffalligkeitskriterium misst, ob zu allen Fallen, zu denen Datensatze erwartet wurden,
vollstandige und plausible Datenséatze Gbermittelt wurden. Dies war im Auswertungsjahr 2025 in
100,56 % der Fall. Bundesweit liegt somit wie in den beiden Vorjahren eine leichte Uberdokumen-
tation vor (AJ 2023: 101,06 %; AJ 2024: 100,97 %). Der Anteil der Leistungserbringer mit rechne-
risch auffalligen Ergebnissen beziiglich der Uberdokumentation liegt mit 0,77 % unter dem Niveau
der beiden Vorjahre (AJ 2024: 2,35 %; AJ 2025: 0,83 %).

Zu 4 der 9 rechnerisch auffalligen Leistungserbringerergebnisse im Auswertungsjahr 2024 wur-
den keine Stellungnahmeverfahren eingeleitet. In einem Fall wurde dies mit dem Vorliegen eines
erstmalig rechnerisch auffalligen Ergebnisses begrindet. In einem anderen Fall hat die LAG kom-
mentiert, dass sie sich aufgrund der hohen Gesamtanzahl an rechnerischen Auffalligkeiten ver-
starkt mit den Qualitatsindikatoren befassen werde. In einem weiteren Fall hat die LAG zurlickge-
meldet, dass korrekt dokumentiert worden sei, jedoch eine fehlerhafte Zuordnung der Daten zum
zugehdrigen Standort vorgelegen habe. In einem weiteren Fall lagen Probleme durch einen un-
terjahrigen Wechsel des Krankenhausinformationssystems (KIS) vor.

Dreirechnerisch aufféllige Leistungserbringerergebnisse wurden als qualitativ auffallig bewertet,
jedoch keine Kommentare der LAG Ubermittelt. Kein Leistungserbringerergebnis wurde als qua-
litativ unauffallig bewertet, jedoch 2 mit,Sonstiges”. Die LAG begriindeten dies in einem Fall mit
der Aussetzung des Stellungnahmeverfahrens aufgrund unvollstéandiger Datenlage infolge eines
schwerwiegenden IT-Vorfalls. Zu diesem Auffalligkeitskriterium wurde zu einem qualitativ auf-
falligen Ergebnis eine MaBnahme der Stufe 1eingeleitet.
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Tabelle 19: AK 850368: Auffdlligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 013 % 011 % 0,13 %

0=86 0=74 0=86

N= N= N =64.707
63.867 64.378

rechnerische Auffalligkeiten 4von 2 von 2von 1.037

1.107 1.080 0,19 %

0,36 % 019% (Refbereich:

<5,00 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 0/4 0/2 n.a.
Auffilligkeiten) (0,00 %) (0,00 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 0/1.107 0/1.080 n.a.
Leistungserbringer in diesem AK) (0,00 %) (0,00 %)

Dieses Auffalligkeitskriterium misst, wie oft Minimaldatensatze Ubermittelt wurden. Im Auswer-

tungsjahr 2025 wurden 0,13 % MDS Ubermittelt. Das Bundesergebnis liegt somit auf dem Niveau
der beiden Vorjahre (AJ 2023: 0,13 %; AJ 2024: 0,11 %). Rechnerisch auffallig werden Leistungser-
bringer, bei denenin mehrals 5,00 % der Falle ein MDS Gbermittelt wird. Dies war im Auswertungs-
jahr 2025 bei 0,19 % aller Leistungserbringer der Fall (4/1.155). Im Auswertungsjahr 2024 waren 2
Leistungserbringerergebnisse rechnerisch auffallig. Eines wurde als qualitativ unauffallig und ei-

nes mit,Sonstiges” bewertet. Die Einstufung,,Sonstiges” hat die LAG mit dem Vorliegen einer feh-

lerhaften ICD-Kodierung begrindet. Zu diesem Auffalligkeitskriterium wurden keine MaBnahmen

der Stufe 1oder 2 eingeleitet.
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3  Stellungnahmeverfahren und
QualitatssicherungsmaBBnahmen

3.1 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Qualitatsindikatoren

Tabelle 20: Qualitétsindikatoren: Ubersicht tber Auffélligkeiten und QualitétssicherungsmaBnahmen

gem. § 17 DeQS-RL im Modul HGV-OSFRAK

Auswertungsjahr Auswertungsjahr
2023 2024
Anzahl % Anzahl %
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 5.180 - 5.089 -
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens mit defi- 5.180 100,00 5.089 100,00
niertem Referenzbereich
Rechnerisch aufféallige Ergebnisse 424 8,19 365 717
davon ohne QSEB-Ubermittlung 1 0,24 0 0,00
Aufféllige Ergebnisse (QSEB-Datenséitze) 423 100,00 365 100,00
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 423 100,00 365 100,00
andere Auffélligkeit (Schllsselwert 8) 0 0,00 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0,00 0 0,00
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezo- 106 25,06 97 26,58
gen auf Anzahl der Auffélligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet® (Anteil bezogen 317 74,94 268 7342
auf Anzahl der Auffélligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 317 100,00 268 100,00
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 8 2,52 3 1,12
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 2 0,63 0 0,00
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0,00 0 0,00

féllige Ergebnisse ohne Best Practice)

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (Anteil bezogen auf auf-

Bewertung als qualitativ unauffallig 209 49,41 160 43,84

Bewertung als qualitativ auffallig 65 15,37 67 18,36

Bewertung nicht méglich wegen fehlerhafter Dokumen- 33 7.80 28 7,67

tation

Sonstiges 10 2,36 13 3,56
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Auswertungsjahr Auswertungsjahr
2023 2024
Anzahl % Anzahl %
QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 27 n. a. 12 n. a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a. 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich

Im Auswertungsmodul HGV-OSFRAK gab es im Auswertungsjahr 2024 weniger rechnerisch auf-
fallige Ergebnisse als im Vorjahr. Die Verteilung zwischen eingeleiteten und nicht eingeleiteten
Stellungnahmeverfahren war dabei mit 3/4 (eingeleitet) zu 1/4 (nicht eingeleitet) auf einem &hnli-
chen Niveau wie im Vorjahr. Eine Nicht-Einleitung wurde vor allem mit einer erstmaligen rechne-
rischen Auffalligkeit, einer geringen oder nicht signifikanten Abweichung vom Referenzwert und
mit kleinen Fallzahlen begrindet. Im Vergleich zum Auswertungsjahr 2023 wurden weniger Ge-
sprache (Ad 2023: 8; AJ 2024: 3) und Begehungen (AJ 2023: 2; AJ 2024: 0) durchgefiihrt.

25,00 % der Leistungserbringerergebnisse, zu denen ein Stellungnahmeverfahren gefihrt wurde,
wurden anschlieBend als qualitativ auffallig bewertet, dies betraf vor allem den Qualitatsindikator
.Préoperative Verweildauer” (ID 54030) (28,38 %). Bei 50 von 67 als qualitativ auffallig bewerteten
Leistungserbringerergebnissen flihrten Hinweise auf Struktur- und Prozessmangel zu dieser Ein-
stufung. 16-mal wurden keine ausreichend erklarenden Griinde fiir die rechnerische Auffalligkeit
benannt, und einmal fUhrte ein sonstiger Grund zu dieser Bewertung.

Im Stellungnahmeverfahren wurden 67 von 268 Leistungserbringerergebnissen als qualitativ un-
auffallig bewertet. Bei 67,5 % der als qualitativ unauffallig bewerteten Ergebnisse handelt es sich
laut Rickmeldung der Landesarbeitsgemeinschaften um Einzelfalle. Nach einer Analyse des
IQTIG betraf das teilweise auch Indikatorergebnisse, bei denen das jeweilige Qualitatsziel in relativ
vielen Fallen nicht erreicht wurde (hohe Anzahl im Zahler). So wurde das Ergebnis eines Leis-
tungserbringers, bei dem 21 von 100 Patientinnen und Patienten (21 %) nicht innerhalb der gefor-
derten Zeit operiert wurden, als ,qualitativ unauffallig” bewertet. Das Ergebnis eines anderen
Leistungserbringers erhielt dieselbe Bewertung bei 22 von 109 Patientinnen und Patienten
(20,2 %).

In 28 Fallen war die Bewertung aufgrund fehlerhafter Dokumentation nicht méglich. Dies betraf
vor allem den Qualitatsindikator zur Sturzprophylaxe (ID 54050) mit 10 Fallen. Die Landesarbeits-
gemeinschaften wiesen darauf hin, dass vielfach Dokumentationsfehler vorgelegen haben. Deren
Haufigkeit deckt sich bei diesem Indikator mit den Ergebnissen der Verfahrensuberprifung ge-
maB Eckpunktebeauftragung. Der Indikator zur Sturzprophylaxe wird daher zum Erfassungsjahr
2026 abgeschafft.

Zu 10 Leistungserbringerergebnissen wurden insgesamt 12 QualitatssicherungsmaBnahmen der
Stufe Toder 2 eingeleitet. Diese betrafen vor allem den Indikator zur praoperativen Verweildauer
(6 MaBnahmen). So wurden bei einem Leistungserbringer fehlende oder unzureichende
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Standardanweisungen zum praoperativen Management und Kapazitatsprobleme festgestellt, die

zur Haufung einer verzogerten operativen Versorgung flihrten. Der Leistungserbringer wurde

aufgefordert, ein Konzept zur Lésung der Kapazitatsprobleme vorzulegen. Bei einem anderen

Leistungserbringer sollten im Rahmen eines Kollegialgesprachs VerbesserungsmaBnahmen auf-

grund fehlender OP-Kapazitaten erarbeitet werden. Zu den Qualitatsindikatoren ,Gehunfahigkeit

bei Entlassung” (ID 54033) und ,Spezifische Komplikationen bei osteosynthetischer Versorgung

einer hiiftgelenknahen Femurfraktur” (ID 54029) wurden keine QualitatssicherungsmaBnahmen

initiiert. 12 Leistungserbringer haben im Auswertungsjahr in mehr als 3 Qualitatsindikatoren rech-

nerisch auffallige Ergebnisse.

Tabelle 21: Qualitdtsindikatoren: Mehrfache Auffélligkeiten bei Leistungserbringern (AJd 2024) - HGV-

OSFRAK

Anzahl Leistungserbringer mit rechneri-
schen oder sonstigen Auffalligkeiten

Anzahl Leistungserbringer mit
qualitativen Auffalligkeiten

Anzahl LE Anzahl LE Anzahl LE mit | Anzahl LE mit Anzahl LE mit Anzahl LE mit
mit1Auffal- = mit2 Auffal- | >3 Auffallig- @ 1Auffélligkeit | 2 Auffalligkei- 2 3 Auffallig-
ligkeit ligkeiten keiten ten keiten

237 46 12 57 5 0

237 Leistungserbringer hatten in einem Indikator, 46 Leistungserbringer in 2 Indikatoren und 12 in

mindestens 3 Indikatoren ein rechnerisch auffalliges Ergebnis. 57 Leistungserbringer wurden in

einem Indikator und funf Leistungserbringer in 2 Indikatoren als qualitativ auffallig bewertet. Kein

Leistungserbringer wurde in 3 oder mehr Indikatoren als qualitativ auffallig bewertet.

3.2

kriterien (statistische Basispriifung)

Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Auffalligkeits-

Tabelle 22: Auffélligkeitskriterien: Ubersicht (iber Auffélligkeiten und QualitéitssicherungsmaBnahmen

gem. § 17 De0S-RL im Modul HGV-OSFRAK

Auswertungsjahr Auswertungsjahr
2023 2024
Anzahl % Anzahl %
AK-Ergebnisse des 0S-Verfahrens 4.838 100,00 4.684 100,00
Rechnerisch auffillige Ergebnisse 118 2,44 98 2,09
davon ohne QSEB-Ubermittlung 0 0,00 0 0,00
Aufféllige Ergebnisse (QSEB-Datensétze) 118 100,00 98 100,00
Hinweis auf Best Practice (Schliisselwert 4) 0 0,00 0 0,00
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezo- 41 34,75 25 25,51
gen auf Anzahl der Auffélligkeiten)
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Auswertungsjahr Auswertungsjahr
2023 2024
Anzahl % Anzahl %
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen 77 65.25 73 74,49
auf Anzahl der Auffélligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 77 100,00 73 100,00
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

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

Bewertung als qualitativ unauffallig 24 20,34 19 19,39
Bewertung als qualitativ aufféllig 45 38,14 39 39,80
Sonstiges 8 6,78 15 15,31

QualitdtssicherungsmaBnahmen

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

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

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich

Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024 wurden im Auswertungs-
modul HGV-0SFRAK insgesamt 3 Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit sowie
3 zur Vollzahligkeit gepruft, zu denen 4.684 Ergebnisse ermittelt wurden. Zu 73 der 98 rechnerisch
auffalligen AK-Ergebnisse wurde ein schriftliches Stellungnahmeverfahren eingeleitet und abge-
schlossen, 25-mal wurde kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet. Dies wurde in vielen Fallen
damit begrindet, dass eine erstmalige rechnerische Auffalligkeit vorlag und sich die Fachkom-
missionen aufgrund der hohen Gesamtanzahl an rechnerischen Auffalligkeiten verstarkt mit den
Qualitatsindikatoren befassen wiirden. Gesprache oder Begehungen fanden nicht statt.

Es wurden 39 der 73 rechnerisch auffalligen Ergebnisse, zu denen ein Stellungnahmeverfahren
eingeleitet wurde, als qualitativ auffallig bewertet, was bezogen auf alle rechnerisch auffalligen
Ergebnisse (n = 98) einem Anteil von 39,80 % entspricht und bezogen auf alle eingeleiteten Stel-
lungnahmen einen Anteil von 53,42 % (39/73).

In 36 der 39 Falle wurde die fehlerhafte/unvollzahlige Dokumentation bestatigt, und die Ergeb-
nisse wurden entsprechend als qualitativ auffallig bewertet. Dies betraf mit 13 Fallen vor allem das
Auffalligkeitskriterium ,Angabe von ASA5” (ID 850147), beim Auffalligkeitskriterium ,Auffallig-
keitskriterium zur Unterdokumentation” (ID 850351) war dies 11-mal der Fall.

Die Griinde fir die fehlerhaften/unvollstandigen Dokumentationen sind je nach Auffalligkeitskri-
terium verschieden. In 2 Fallen waren diese bspw. auf manuelle Ubertragungsfehler zuriickzu-
fahren.
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19 Leistungserbringerergebnisse wurden als qualitativ unauffallig bewertet, und zu 5 wurden Frei-

textkommentare Ubermittelt. QualitdtssicherungsmaBnahmen der Stufe 1 wurden einmal einge-

leitet und betrafen das Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation.

Tabelle 23: Auffdlligkeitskriterien: Mehrfache Auffdlligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2024) - HGV-

OSFRAK

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 Auffillig- 2 3 Auffallig- mit 1 Auffal- 2 Auffallig- 2 3 Auffallig-
ligkeit keiten keiten ligkeit keiten keiten

92 3 0 39 0 0

92 Leistungserbringer waren in einem Auffalligkeitskriterium rechnerisch auffalligund 3in 2 Auf-

falligkeitskriterien.

Von keinem Leistungserbringer wurden die Ergebnisse in mehr als einem Auffalligkeitskriterium

als qualitativ auffallig bewertet.
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4 Evaluation

Die Evaluationsergebnisse des Auswertungsmoduls HGV-OSFRAK werden zusammen mit den
Evaluationsergebnissen zum Auswertungsmodul HGV-HEP dargestelit.
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5 Ausblick

Die zum Auswertungsmodul HGV-HEP unter ,Ausblick” beschriebenen Punkte gelten im selben
MaBe auch fir das Auswertungsmodul HGV-OSFRAK.
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Huftendoprothesenversorgung
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1 Hintergrund

Das Auswertungsmodul Hiiftendoprothesenversorgung (HGV-HEP) des QS-Verfahrens Hiiftgelenk-
versorgung (0S HGV) untersucht die Versorgungsqualitat in Krankenh&usern bei Erstimplantatio-
nen eines kinstlichen Hiftgelenks (Hiiftendoprothese) sowie bei Eingriffen, bei denen ein beste-
hendes Implantat bzw. Teile davon gewechselt werden. Bei allen Patientinnen und Patienten ab
18 Jahren, bei denen eine Erstimplantation oder ein Wechsel einer Hiftendoprothese oder ein
Wechsel eines Teils der Prothese durchgefuhrt wird, missen die Krankenhauser die Begrindung
fur den Eingriff (Indikationsstellung), die Mobilitdt zum Entlasszeitpunkt sowie die Komplikationen
und die Sterblichkeit wahrend des stationaren Aufenthaltes dokumentieren.

Das Einsetzen eines kinstlichen Hiftgelenks gehort inzwischen zu den 20 haufigsten Operatio-
nen im Krankenhaus. Im Jahr 2023 wurde ein endoprothetischer Hiiftgelenkersatz mehr als
270.000-mal durchgefihrt. Die mit Abstand haufigste Indikation fir die Implantation einer HGft-
gelenkendoprothese ist die Hiiftgelenksarthrose (Koxarthrose). Die damit oftmals einhergehen-
den Ruhe- oder Belastungsschmerzen und Bewegungseinschrankungen treten vor allem im fort-
geschrittenen Stadium auf und beeintrachtigen die Lebensqualitat der Betroffenen erheblich. Ein
kinstlicher Hiftgelenkersatz kann auBerdem bei der Versorgung von htiftgelenknahen Briichen
des Oberschenkels (Femurfrakturen wie z. B. Schenkelhalsfraktur) durchgefiihrt werden. Wenn
das Huftgelenk erhalten werden kann - also nicht gegen ein kiinstliches Hiftgelenk ausgetauscht
werden muss -, wird eine metallene Verbindung zwischen den gebrochenen Knochenteilen her-
gestellt. Diese Falle werden im Auswertungsmodul HGV-0OSFRAK betrachtet.

Bei korrekter Indikationsstellung sowie einem chirurgisch fachgerechten Eingriff und komplika-
tionslosen Verlauf kann in der Regel von einer Standzeit der Implantate von 15 bis 20 Jahren und
mehr ausgegangen werden. Weil mit dieser Operation aber der natiirliche Knochen fir immer er-
setzt wird und zudem ein spaterer Wechsel in héherem Lebensalter nicht unproblematisch ist,
sollte der geplante Ersatz eines Hiiftgelenks sorgfaltig abgewogen werden.

Beim Einbau wird das kiinstliche Hiiftgelenk in den kérpereigenen Knochen eingebracht. Dabei kon-
nen so schwerwiegende Komplikationen auftreten, dass ein Wechsel der Prothese oder einzelner
Komponenten notwendig wird. Ein (vorzeitiger) Wechsel kann bei einer Lockerung des Implantats,
einem Bruch des umliegenden Knochens oder einer Infektion erforderlich sein. Dartber hinaus kén-
nen weitere, allgemeine Komplikationen wie Harnwegsinfekte bis hin zu Schlaganfallen oder Herz-
infarkten Folge der Operation oder Nachbehandlung sein. Die Wechseloperationen selbst sind chi-
rurgisch anspruchsvolle Eingriffe, die im Vorfeld eine prazise Indikationsstellung erfordern.

Ziel des Auswertungsmoduls HGV-HEP ist es, die Indikationsstellung und die Ergebnisqualitat bei
den genannten Eingriffen abzubilden und zu verbessern sowie die Komplikationsraten wahrend
und nach der Operation zu verringern. Mobilitat und kdrperliche Belastbarkeit der Patientinnen
und Patienten sollten mdglichst schnell und komplikationslos wiederhergestellt oder verbessert
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werden. Patientinnen und Patienten mit sehr spezifischen Erkrankungen, etwa onkologischen Er-
krankungen, kindlichen Fehlbildungen oder chronischen Gelenkentziindungen im Kindes- und
Jugendalter, werden derzeit aus dem QS-Verfahren ausgeschlossen.

Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Das Auswertungsmodul HGV-HEP umfasst 14 Qualitatsindikatoren und eine Kennzahl. Sie be-
trachten die Rechtzeitigkeit der Operation nach hiiftgelenknahen Femurfrakturen (ID 54003) und
die Angemessenheit der Indikationsstellung bei der geplanten Implantation (ID 54001) oder dem
Wechsel (bzw. Komponentenwechsel) (ID 54002) einer Hiiftendoprothese. Dariiber hinaus werden
die mit der Operation zusammenhangenden allgemeinen (IDs 54015-54017) und spezifischen
(IDs 54018-54020) Komplikationen erfasst. Die Fahigkeit der Patientinnen und Patienten, zum
Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus selbststdndig zu gehen (ID 54012) und Treppen zu
steigen (ID 192300), wird ebenfalls abgebildet. Weiterhin wird beobachtet, ob nach der Hiftendo-
prothesen-Erstimplantation innerhalb von 90 Tagen ein Wechseleingriff durchgefihrt wurde
(ID10271). SchlieBlich wird die Sterblichkeit nach Erstimplantation und Wechsel bzw. Komponen-
tenwechsel von Hiiftendoprothesen (ID 54013) als auch bei einer hiiftgelenknahen Femurfraktur
(ID191914) innerhalb des stationaren Aufenthaltes erfasst.

Fir die Indikatoren zur Indikationsstellung und zur Sturzprophylaxe werden aufgrund der Emp-
fehlungen der Verfahrensiberprifung gemaB Eckpunktebeauftragung des G-BA die Referenzbe-
reiche flr das Auswertungsjahr 2025 ausgesetzt.

Tabelle 24: Qualitdtsindikatoren und Transparenzkennzahlen (AJ 2025) - HGV-HEP

ID Indikator/Transparenzkennzahl Datenquelle Erfassungsjahr

54001 Indikation zur elektiven Hiiftendoprothesen-Erst- 0S-Dokumentation 2024
implantation

54002 | Indikation zum Hiftendoprothesen-Wechsel bzw. 0S-Dokumentation 2024
-Komponentenwechsel

54003 | Praoperative Verweildauer 0S-Dokumentation 2024

54004 | Sturzprophylaxe 0S-Dokumentation 2024

Gruppe: Allgemeine Komplikationen

54015 Allgemeine Komplikationen bei endoprothetischer | 0S-Dokumentation 2024
Versorgung einer hiftgelenknahen Femurfraktur

54016 Allgemeine Komplikationen bei elektiver Hiiften- 0S-Dokumentation 2024
doprothesen-Erstimplantation

54017 Allgemeine Komplikationen bei Hiftendoprothe- 0S-Dokumentation 2024
sen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel

Gruppe: Spezifische Komplikationen

54018 Spezifische Komplikationen bei endoprothetischer | 0S-Dokumentation 2024
Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur

© I0TIG 2025 46



OS HGV Bundesqualitdtsbericht 2025

ID Indikator/Transparenzkennzahl Datenquelle Erfassungsjahr

54019 Spezifische Komplikationen bei elektiver Hiften- 0S-Dokumentation 2024
doprothesen-Erstimplantation

54120 Spezifische Komplikationen bei Hiiftendoprothe- 0S-Dokumentation 2024
sen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel

54012 Gehunfahigkeit bei Entlassung 0S-Dokumentation 2024

192300 | Treppensteigen bei Entlassung 0S-Dokumentation 2024

Gruppe: Sterblichkeit in der Hiiftendoprothesenversorgung

54013 Sterblichkeit bei elektiver Hiiftendoprothesen-Er- 0S-Dokumentation 2024
stimplantation und Hiftendoprothesen-Wechsel
bzw. -Komponentenwechsel

191914 Sterblichkeit bei einer hiiftgelenknahen Femur- 0S-Dokumentation 2024
fraktur*
10271 Huftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponen- 0S-Dokumentation 2024

tenwechsel innerhalb von 90 Tagen

* Transparenzkennzahl

Auffailligkeitskriterien

Im Auswertungsmodul HGV-HEP gibt es 6 Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitadt und Vollstandig-
keit und 6 zur Vollzahligkeit. 4 der 6 Auffalligkeitskriterien zu Plausibilitdt und Vollstandigkeit be-
treffen die Qualitat der Erfassung von Komplikationen. Nicht angegebene Komplikationen fallen
aus der Berechnung der Indikatorergebnisse, was eine Unterschatzung der Komplikationsraten
nach sich ziehen kann. Dabei werden in einem Auffalligkeitskriterium Patientenfalle erfasst, bei
denen eine ,Kodierung der Diagnose M96.6 ohne Dokumentation einer Fraktur als Komplikation”
(ID 850151) eingegeben wurde. In einem anderen Auffalligkeitskriterium werden Félle erfasst, bei
denen Komplikationsdiagnosen ohne Dokumentation spezifischer intra- oder postoperativer
Komplikationen kodiert wurden.

Falle, bei denen trotz hoher Verweildauer keine Komplikationen dokumentiert werden, sind in dem
Auffalligkeitskriterium ,Komplikationen bei hoher Verweildauer” (ID 851905) erfasst. Da Folgeein-
griffe nach Erstimplantationen meist aufgrund von Komplikationen durchgefiihrt werden, erfasst
ein Auffalligkeitskriterium die Unterdokumentation von Komplikationen bei Erstimplantationen
mit Folgeeingriff innerhalb des gleichen stationdren Aufenthaltes (ID 851907).

Die ASA-Klassifikation dient der Abschatzung des praoperativen Gesundheitszustands einer Pa-
tientin oder eines Patienten und wird in allen Risikoadjustierungsmodellen verwendet. Fehldoku-
mentationen haben somit Einfluss auf die Einschatzung des Risikoprofils der Leistungserbringer.
Die ASA-Kategorie 5 istin dieser Klassifikation die hdchste Stufe. Diese Patientinnen und Patien-
ten sind gemaB der Definition moribund (todkrank) und wiirden ohne Operation voraussichtlich
nicht Gberleben. Die operative Versorgung an der Hifte dient in den meisten Fallen nicht der Le-
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bensrettung und stellt eine starke Belastung flir die Patientin oder den Patienten dar. Daher soll-
ten zuvor MaBnahmen zur Stabilisierung des Gesundheitszustandes der Patientinnen und Patien-
ten ergriffen werden, um eine bessere Ausgangssituation, mit einer ggf. weniger hohen ASA-Klas-
sifikation, fUr die operative Versorgung zu schaffen. Eine Angabe von ASA5 in Zusammenhang
mit der operativen Versorgung an der Hiifte erscheint vor diesem Hintergrund folglich unplausi-
bel. Der Referenzbereich in diesem Auffalligkeitskriterium liegt entsprechend bei 0.

Irrtiimlich angelegte Prozedurbdgen (ID 851804) stellen einen gravierenden Dokumentationsfeh-
ler dar und sollten vermieden werden.

Die Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit dienen dazu, Uber- und Unterdokumentationen
(IDs 850376, 850274 und 850275-850277) oder ein gehduftes Anlegen von Minimaldatensatzen
(ID 850369) festzustellen. Gepriift werden Falschangaben sowohl in ganzen Datensatzen wie in-
nerhalb von Datensatzen. So kann bspw. im Falle einer Unterdokumentation von GKV-Patientin-
nen und GKV-Patienten (ID 850376) keine Aussage bezlglich frithzeitiger Wechsel getatigt wer-
den, dain diesem Indikator nur GKV-versicherte Patientinnen und -Patienten betrachtet werden.

Tabelle 25: Auffdlligkeitskriterien (AJ 2025) - HGV-HEP

ID Auffalligkeitskriterium Datenquelle

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit

850152 | Kodierung von Komplikationsdiagnosen ohne Dokumentation spezifi- | 0S-Dokumentation
scher intra- oder postoperativer Komplikationen

850151 Kodierung der Diagnose M96.6 ohne Dokumentation einer Fraktur als 0S-Dokumentation
Komplikation

851804 | Irrtimlich angelegte Prozedurbdgen 0S-Dokumentation

851905 | Komplikationen bei hoher Verweildauer 0S-Dokumentation

851907 | Unterdokumentation von Komplikationen bei Erstimplantationen mit 0S-Dokumentation
Folge-Eingriff innerhalb des gleichen stationaren Aufenthaltes

852102 | Angabevon ASAS 0S-Dokumentation

Auffalligkeitskriterien zur Vollzdhligkeit

850376 | Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten 0S-Dokumentation,
Sollstatistik

850274 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation (Erstimplantation) 0S-Dokumentation,
Sollstatistik

850275 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation (Erstimplantation) 0S-Dokumentation,
Sollstatistik

850276 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation (Wechsel) 0S-Dokumentation,
Sollstatistik

850277 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation (Wechsel) 0S-Dokumentation,
Sollstatistik

850369 | Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) 0S-Dokumentation,
Sollstatistik
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2 Einordnung der Ergebnisse

2.1 Datengrundlage

Im Erfassungsjahr 2024 stieg die Anzahl der Ubermittelten Datensatze im Auswertungsmodul
HGV-HEP gegentber dem Vorjahr um 7.805 Datensatze an. Bereits vor der Coronapandemie
zeigte sich ein jahrlicher Anstieg der Fallzahlen, der sich auch in den Folgejahren kontinuierlich
fortsetzt.

Im Zahlleistungsbereich ,Hiftendoprothesen-Erstimplantationen” 2,82 % und im Zahlleistungs-
bereich ,Hiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel” 1,28 % wurden im Erfas-
sungsjahr 2024 mehr Basisdatensatze erfasst als im Erfassungsjahr 2023.

Tabelle 26: Datengrundlage (AJ 2025, EJ 2024) - HGV-HEP

Erfassungsjahr 2024
geliefert | erwartet | Vollzdhligkeit
in %
Bund (gesamt) Datensétze gesamt 294.726 293.647 100,37
Basisdatensatz 294.532
MDS 194
Anzahl Leistungs- auf Standortebene (Auswertungs- 1.108
erbringer standorte) Bund (gesamt)
Anzahl Leistungs- auf Standortebene (entlassender 1.163 1.155 100,69
erbringer Standorte) Bund (gesamt)
Anzahl Leistungs- auf IKNR-Ebene Bund (gesamt) 969 961 100,83
erbringer

Zahlleistungsbereiche

Tabelle 27: Zdhlleistungsbereich Hiiftendoprothesen-Erstimplantation (AJ 2025, EJ 2024) - HGV-HEP

Erfassungsjahr 2024
geliefert | erwartet = Vollzahligkeit
in%
Bund (gesamt) Datensétze gesamt 276.474 275.547 100,34
Basisdatensatz 276.330
MDS 144
Anzahl Leistungs- auf Standortebene (Auswertungs- 1.108
erbringer standorte) Bund (gesamt)
Anzahl Leistungs- auf Standortebene (entlassender 1.159 1.151 100,70
erbringer Standorte) Bund (gesamt)
Anzahl Leistungs- auf IKNR-Ebene Bund (gesamt) 969 961 100,83
erbringer
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Tabelle 28: Zdhlleistungsbereich Hiiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel (AJ 2025,
EJ 2024) - HGV-HEP

Erfassungsjahr 2024
geliefert | erwartet | Vollzahligkeit
in%
Bund (gesamt) Datensétze gesamt 20.491 20.482 100,04
Basisdatensatz 20.405
MDS 86
Anzahl Leistungs- auf Standortebene (Auswertungs- 995
erbringer standorte) Bund (gesamt)
Anzahl Leistungs- auf Standortebene (entlassender 1.034 1.028 100,58
erbringer Standorte) Bund (gesamt)
Anzahl Leistungs- auf IKNR-Ebene Bund (gesamt) 894 887 100,79
erbringer

2.2 Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren und
Kennzahlen

2.2.1 Uberblick

Die Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und der Transparenzkennzahl liegen auf einem
ahnlichen Niveau wie im Vorjahr. Von insgesamt 1.117 Leistungserbringern mit mindestens einem
Fall in einem Indikator weisen 510 mindestens eine rechnerische Auffalligkeit auf. Die anteilig
meisten Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligem Indikatorergebnis im Auswertungsjahr
2025 betrafen den Qualitatsindikator ,Spezifische Komplikationen bei Hiiftendoprothesen-Wech-
sel bzw. -Komponentenwechsel” (ID 54120) (15,08 %). 36,7 % dieser Leistungserbringer hatten hier
auch im Vorjahr ein rechnerisch auffalliges Ergebnis.

Das Bundesergebnis des Indikators zur Angemessenheit (Indikation) eines Hiiftendoprothesen-
Wechsels bzw. -Komponentenwechsels (ID 54002) liegt leicht unter dem Niveau des Vorjahres,
das zur Indikation von Erstimplantationen leicht dariber (ID 54001). Die Referenzbereiche dieser
Qualitatsindikatoren wurden im Auswertungsjahr 2025 aufgrund der Empfehlungen der Verfah-
renslberprifung gemaB Eckpunktebeauftragung ausgesetzt. Die Indikatoren werden im Auswer-
tungsjahr 2026 letztmalig ausgewertet und zum Erfassungsjahr 2026 abgeschafft.

Der Bundeswert des Indikators zur praoperativen Verweildauer (ID 54003) hat sich seit dessen
EinfGhrung im Jahr 2016 (mit einer Ausnahme im Erfassungsjahr 2022) jéhrlich verringert. Im Aus-
wertungsjahr 2025 wurden 8,15 % aller Patientinnen und Patienten nicht innerhalb von 48 Stunden
nach Aufnahme bzw. nach einem Inhouse-Sturz im Krankenhaus operiert; damit ist der Wert er-
neut gesunken. Dieser Indikator hat im Auswertungsjahr 2025 einen Anteil rechnerisch auffalliger
Leistungserbringer von 11,84 %. Im Vorjahr lag dieser Wert noch bei 15,67 % und im Vorvorjahr bei
16,48 %. Dieser Verlauf zeigt, dass trotz der bereits erreichten Verbesserung noch immer ein Ver-
besserungspotenzial vorhanden ist. Bei 39 Leistungserbringern konnte im Auswertungsjahr 2024
nach geflihrtem Stellungnahmeverfahren ein qualitativ auffalliges Ergebnis ermittelt werden. Die
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Rickmeldungen aus den Landesarbeitsgemeinschaften zeigen, dass vor allem Defizite im Gerin-
nungsmanagement sowie fehlende OP-Kapazitaten dazu beitrugen, dass das Qualitatsziel nicht
eingehalten werden konnte. 12 der 39 Leistungserbringer waren bereits im Vorjahr qualitativ auf-
fallig. Es wurden in diesem Indikator zehnmal QualitatssicherungsmaBnahmen der Stufe 1initi-
iert.

Die Anzahl der dokumentierten Komplikationen fir die Qualitatsindikatoren zu allgemeinen und
spezifischen Komplikationen (IDs 54015-54019 und 54120) war zum Auswertungsjahr 2024 ange-
stiegen. Grund daflr war eine Anpassung im Datenfeld ,Entlassungsdiagnose(n)”, in dem eine
Liste mit Diagnosekodes nach ICD zu méglichen Komplikationen mit dem QS-Datenfeld abgegli-
chen wird. Die Ergebnisse zum Auswertungsjahr 2025 liegen auf dem Vorjahresniveau mit leicht
abnehmender Tendenz.

Nach dem Wechsel eines kinstlichen Hiiftgelenks oder einer Komponente treten haufiger spezi-
fische Komplikationen auf als nach Erstimplantationen. Das ist vor allem darauf zurtckzufihren,
dass die entsprechenden Patientinnen und Patienten bereits im Vorfeld mindestens einen opera-
tiven Eingriff an dem betroffenen Gelenk hatten. Zusatzlich ist ein Wechseleingriff haufig mit ei-
ner vorherigen Infektion der Prothese oder mit einem Bruch in der Nahe der Prothese verbunden,
die eine sehr viel komplexere Operationssituation bei den Wechseloperationen bedingen. Der An-
teil an Patientinnen und Patienten mit einer spezifischen Komplikation nach einer Wechselope-
ration istim Vergleich zum Vorjahr etwa gleich geblieben (ca. 16 %). Der Anteil an Leistungserbrin-
gern mit rechnerischer Auffalligkeit hat dabei zum Vorjahr leicht abgenommen.

Der Anteil der Patientinnen und Patienten, die bei Entlassung aus dem Krankenhaus gehen
(ID54012) und Treppen steigen (ID 192300) kénnen, ist gegeniiber dem Vorjahr leicht gestiegen.

Das Bundesergebnis des Indikators zur Sturzprophylaxe (ID54004) zeigt im Auswertungsjahr
2025 zum dritten Mal in Folge eine positive Entwicklung. Fir dieses Jahr wurde der Referenzbe-
reich entsprechend der Empfehlung zur Abschaffung des Indikators zum Erfassungsjahr 2026 be-
reits ausgesetzt. Die Rickmeldungen seitens der Landesarbeitsgemeinschaften zu den gefiihrten
Stellungnahmen zum Auswertungsjahr 2024 weisen haufig auf Dokumentationsfehler hin. So
konnten 19 von 34 Stellungnahmen wegen Dokumentationsfehlern nicht abschlieBend beurteilt
werden. Fiur diesen Indikator wurden 4 QualitatssicherungsmaBnahmen der Stufe Tinitiiert.

Der Anteil der verstorbenen Patientinnen und Patienten nach elektiver Hiftendoprothesen-Erst-
implantation und Hiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel (ID 54013) liegt mit
0,35 % im Auswertungsjahr 2025 unter dem Niveau des Vorjahres (AJ 2024: 0,39 %). Das Bundes-
ergebnis dieses Qualitatsindikators liegt bei 0,89. Es wurden somit 11 % weniger Sterbefalle nach
einer geplanten Erstimplantation oder einem Wechsel beobachtet als anhand des Risikoadjustie-
rungsmodells erwartet. Bei den Patientinnen und Patienten mit einer hiftgelenknahen Femur-
fraktur liegt die Sterblichkeit im Auswertungsjahr 2025 bei 5,52 % und damit unter dem Ergebnis
des Vorjahres und auf dem Niveau des Vorvorjahres (ID 191914; AJ 2024: 5,92 %; AJ 2023: 3,18 %).
Das Bundesergebnis der dazugehdérigen Transparenzkennzahl liegt bei 0,94. Es wurden somit 6 %
weniger Sterbefalle beobachtet als anhand des Risikoadjustierungsmodells erwartet.
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Friihzeitige Wechsel von Endoprothesen (also innerhalb von 90 Tagen) (ID 10271) fanden im Aus-
wertungsjahr 2025 haufiger als in den Vorjahren statt. Der haufigste Grund fir diesen Eingriff war
dabei mit 1.157 Fallen die periprothetische Fraktur, also ein Bruch in der Nahe der Hiftendopro-

these.
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Tabelle 29: Bundesergebnisse der Qualitdtsindikatoren und Transparenzkennzahlen (AJ 2025) - HGV-HEP

Bundesqualitatsbericht 2025

ID Indikator/Transparenzkennzahl Bundesergebnis Bundesergebnis | Vergleichbarkeit zum
AJ 2024 AJ 2025 @ Vorjahr
(Referenzbereich)
54001 Indikation zur elektiven Hiiftendoprothesen-Erstimplantation 97,60 % 97,73 % | vergleichbar
0=195.111 0=201.806
N =199.907 N =206.502
(Nicht definiert)
54002 | Indikation zum Hiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel 91,68 % 90,84 % | vergleichbar
0=18.357 0=18.408
N =20.022 N =20.265
(Nicht definiert)
54003 | Praoperative Verweildauer 8,96 % 815 % | vergleichbar
0=6.239 0=5.744
N =69.665 N=70.479
(15,00 %)
54004 | Sturzprophylaxe 97.29 % 97,64 % | vergleichbar
0=205.692 0=211.773
N=211.430 N=216.892
(Nicht definiert)
Gruppe: Alilgemeine Komplikationen
54015 Allgemeine Komplikationen bei endoprothetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen 1,00 1,05 | eingeschrankt
Femurfraktur 0/E=10.158/ O/E=10.839/ | vergleichbar
10.158,00 10.369,75
14,56 % 15,35 %

0/N=10.158/69.750

0/N=10.839/70.594
(<2,08; 95. Perzentil)
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ID Indikator/Transparenzkennzahl Bundesergebnis Bundesergebnis | Vergleichbarkeit zum
AJ 2024 AJ 2025 | Vorjahr
(Referenzbereich)
54016 Allgemeine Komplikationen bei elektiver Hiftendoprothesen-Erstimplantation 1,00 0,93 | eingeschrankt
0/E=3.556/ | O/E=3.363/3.622,88 | vergleichbar
3.556,00 1,64 %
1,79% | O/N=3.363/204.985
O/N=3.556/198.372 | (<2,84;95. Perzentil)
54017 Allgemeine Komplikationen bei Hiiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel 1,00 0,92 | eingeschrankt
O/E=1.887/ | O/E=1.757/1.919,89 | vergleichbar
1.887,00 9,92 %
10,77 % 0/N=1.757/17.708
0/N=1.887/17.528 | (<2,07; 95. Perzentil)
Gruppe: Spezifische Komplikationen
54018 Spezifische Komplikationen bei endoprothetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen 1,00 0,96 | eingeschréankt
Femurfraktur O/E=3.450/ | O/E=3.360/3.490,04 | vergleichbar
3.450,00 4,75 %
4,93 % O/N=3.360/70.745
O/N=3.450/69.963 | (<2.42;95. Perzentil)
54019 Spezifische Komplikationen bei elektiver Hiiftendoprothesen-Erstimplantation 1,00 0,93 | eingeschrankt
O/E=4.854/ | O/E=4.431/4.76511 | vergleichbar
4.654,00 215%
2,33% | O/N=4.431/206.502
O/N=4.654/199.907 | (<248;95. Perzentil)
54120 Spezifische Komplikationen bei Hiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel 1,00 1,01 | eingeschrankt
O/E=3.247/ | O/E=3.348/3.310,74 | vergleichbar
3.247,00 16,52 %
16,22 % 0/N=3.348/20.265

O/N=3.247/20.022

(£2,22; 95. Perzentil)
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ID Indikator/Transparenzkennzahl Bundesergebnis Bundesergebnis | Vergleichbarkeit zum
AJ 2024 AJ 2025 | Vorjahr
(Referenzbereich)
54012 | Gehunfahigkeit bei Entlassung 1,00 0,91 | eingeschrankt
O/E=7.228/ 0/E=6.782/ | vergleichbar
7.228,00 7.444,23
3,07 % 2,78 %
0/N=7.228/ | O/N=8.782/243.925
235.424 | (<2,44; 95. Perzentil)
192300 | Treppensteigen bei Entlassung 98,38 % 98,47 % | vergleichbar
0=184.555 0=191.226
N =187.601 N=194.193
(Nicht definiert)
Gruppe: Sterblichkeit in der Hiiftendoprothesenversorgung
54013 Sterblichkeit bei elektiver Hiftendoprothesen-Erstimplantation und Hiftendoprothesen- 1,00 0,89 | eingeschrankt
Wechsel bzw. -Komponentenwechsel O0/E=850/850,00 O/E=782/880,87 | vergleichbar
0,39 % 0,35 %
0/N=850/215.900 0/N=782/222.693
(< 4,26; 95. Perzentil)
191914 | Sterblichkeit bei einer hiiftgelenknahen Femurfraktur* 1,00 0,94 | eingeschrankt
O/E=4.126/ | O/E=3.899/4.145,76 | vergleichbar
4.117,92 552 %
592 % 0/N=3.899/70.594

O0/N=4.126/69.750
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ID Indikator/Transparenzkennzahl Bundesergebnis Bundesergebnis | Vergleichbarkeit zum
AJ 2024 AJ 2025 | Vorjahr
(Referenzbereich)
10271 Huftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel innerhalb von 90 Tagen 1,01 097 | eingeschrankt
O/E=3.843/ O/E=3.758/ | vergleichbar
3.810,32 3.885,44
1,39 % 1,34 %
O/N=3.843/275.651 | O/N=3.758/281.084
(£2,50; 95. Perzentil)

Tabelle 30: Rechnerisch aufféllige Leistungserbringerergebnisse je Qualitdtsindikator (AJ 2025) - HGV-HEP

ID Indikator Erfassungs- Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen
jahr Ergebnissen
Anzahl Anteil davon auch im Vorjahr
(%) rechnerisch auffallig
54003 | Praoperative Verweildauer 2023 162 von 15,67 74
1.034
2024 117 von 11,84 59
988

Gruppe: Alilgemeine Komplikationen

54015 | Allgemeine Komplikationen bei endoprothetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen 2023 54 von 5,23 9
Femurfraktur 1.033
2024 53 von 990 5,35 15
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ID Indikator Erfassungs- Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen
jahr Ergebnissen
Anzahl Anteil davon auch im Vorjahr
(%) rechnerisch auffallig
54016 | Allgemeine Komplikationen bei elektiver Hiiftendoprothesen-Erstimplantation 2023 59 von 5,48 8
1.077
2024 67 von 6,36 10
1.053
54017 | Allgemeine Komplikationen bei Hiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwech- 2023 97 von 996 9,74 15
sel
2024 114 von 11,80 29
966

Gruppe: Spezifische Komplikationen

54018 | Spezifische Komplikationen bei endoprothetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen 2023 62 von 6,00 11
Femurfraktur 1.034

2024 61 von 990 6,16 13

54019 | Spezifische Komplikationen bei elektiver Hiftendoprothesen-Erstimplantation 2023 76 von 7.06 24
1.077

2024 66 von 6,26 19
1.054

54120 | Spezifische Komplikationen bei Hiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwech- 2023 195 von 19,01 46
sel 1.026

2024 150 von 15,08 55
995
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ID Indikator Erfassungs- Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen
jahr Ergebnissen
Anzahl Anteil davon auch im Vorjahr
(%) rechnerisch auffallig
54012 | Gehunfahigkeit bei Entlassung 2023 63 von 5,58 16
1.129
2024 64 von 581 11
1.102
54013 | Sterblichkeit bei elektiver Hiftendoprothesen-Erstimplantation und Hiiftendoprothesen- 2023 59 von 5,41 2
Wechsel bzw. -Komponentenwechsel 1.091
2024 56 von 5,26 10
1.065
10271 Huftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel innerhalb von 90 Tagen 2023 62 von 5,43 17
1.142
2024 59 von 5,29 16
1.116
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222 Detailergebnisse
Indikationsstellung (IDs 54001 und 54002)

Tabelle 31: QI 54001: Indikation zur elektiven Hiiftendoprothesen-Erstimplantation

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025
Bundesergebnis 97,64 % 97,60 % 97,73 %
0= 0= 0=201.806
179.742 195.111 N = 206.502
N= N=
184.080 199.907
rechnerische Auffalligkeiten 62 von 79von | (Refbereich: Nicht
1.088 1.077 definiert)
570 % 734 %
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 7162 6/79 n. a.
Auffélligkeiten) (11,29 %) (7,59 %)
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 7/1.088 6/1.077 n.a.
Leistungserbringer in diesem QI) (0,64 %) (0,56 %)

Tabelle 32: 01 54002: Indikation zum Hiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025
Bundesergebnis 91,85 % 91,68 % 90,84 %
0=17.622 0=18.357 0=18.408
N=19.185 | N=20.022 N =20.265
rechnerische Auffilligkeiten 277 von 2517 von (Refbereich: Nicht
1.029 1.026 definiert)
21,09 % 24,46 %
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 10/217 10/ 251 n.a.
Auffilligkeiten) (4,61 %) (3,98 %)
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 10/1.029 10/1.026 n.a.
Leistungserbringer in diesem QI) (0,97 %) (0,97 %)

Diese beiden Qualitatsindikatoren adressieren die Indikationsstellung bei Patientinnen und Pati-
enten mit einer elektiven, nicht frakturbedingten Hiiftendoprothesen-Erstimplantation (ID 54001)
oder einem Hiftendoprothesenwechsel bzw. -Komponentenwechsel (ID 54002). Das Bundeser-
gebnis des Indikators zur Erstimplantation entspricht dem Vorjahresniveau, wahrend das Ergeb-
nis fur Wechsel bzw. -Komponentenwechsel einen leichten Riickgang verzeichnet. Nach Prifung
wurde festgestellt, dass die Indikatoren zur Indikationsstellung das Eignungskriterium der Validi-
tat nicht erflllen. Daher werden deren Referenzbereiche flir das Auswertungsjahr 2025 ausge-
setzt und die Indikatoren ab dem Erfassungsjahr 2026 abgeschafft.

Im Auswertungsjahr 2024 wurden fur die Qualitatsindikatoren Referenzbereiche ausgegeben und
Stellungnahmeverfahren gefiihrt. Im Indikator zu Wechseln bzw. Komponentenwechseln waren
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mehr Leistungserbringerergebnisse rechnerisch auffallig als beim Indikator zu Erstimplantatio-
nen (ID 54002: 24,5 %; ID 54001: 7,3 %). Jedoch wurden in diesem Indikator zu 1/4 der Ergebnisse
keine Stellungnahmeverfahren eingeleitet (ID 54001: ca. 1/3). Begriindet wurde das von den Lan-
desarbeitsgemeinschaften (LAG) vor allem mit der Abschaffung der Indikatoren zum Erfassungs-
jahr 2026. Vereinzelt wurden auch die nicht signifikante Abweichung vom Referenzbereich oder
die erstmalige Auffalligkeit als Griinde genannt, kein Stellungnahmeverfahren einzuleiten.

Bei Ergebnissen, die beziiglich der Erstimplantationen als qualitativ auffallig bewertet wurden,
gaben die LAG z. B. an, dass anhand der vorgelegten Réntgenbilder die Indikation nicht bestatigt
werden konnte. In einem anderen Fall hat die LAG kritisiert, dass die praoperativen Rontgenbilder

der Belegarztinnen und -arzte nicht mehr einsehbar waren.

Ergebnisse, die beziiglich der Wechsel bzw. Komponentenwechsel als qualitativ auffallig bewer-
tet wurden, wurden vor allem mit einer fehlerhaften Dokumentation begriindet. In einem Fall
konnte die LAG u. a. die Indikationsstellung mit dem Ziel, die Beinlangendifferenz auszugleichen,
nicht nachvollziehen und hinterfragte die Qualitat der primaren Implantation, insbesondere der
praoperativen Planung und der intraoperativen Kontrolle.

MaBnahmen der Stufe 1 wurden vor allem bei Dokumentationsproblemen eingeleitet, die jedoch
nicht zu qualitativ auffalligen Ergebnissen gefuhrt haben.

Aktuell ist das IQTIG damit beauftragt, eine Patientenbefragung zu primaren Hift- und Knieen-
doprothesen zu entwickeln. Dabei wird gepriift, ob Qualitatsaspekte, die Giber die 0S-Dokumen-
tation nicht oder nur unzureichend adressiert werden kénnen wie z. B. die korrekte Indikations-
stellung, sich Uber eine Patientenbefragung abbilden lassen.

Praoperative Verweildauer (ID 54003)

Tabelle 33: Q1 54003: Prdoperative Verweildauer

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 9,28 % 8,96 % 8,15 %

0=6.297 0=6.239 0=5.744

N=67.886 N =69.665 N =70.479

rechnerische Auffalligkeiten 174 von 162 von 117 von 988

1.058 1.034 11,84 %

16,45 % 15,67 % (Refbereich:

£15,00 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 441174 39/162 n.a.
Auffilligkeiten) (25,29 %) (24,07 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 44/1.058 39/1.034 n.a.
Leistungserbringer in diesem QI) (4,16 %) (3,77 %)

Mit diesem Indikator wird gepruft, ob die Patientinnen und Patienten innerhalb von 48 Stunden
nach Aufnahme bzw. nach einem Inhouse-Sturz im Krankenhaus operativ versorgt werden. Das
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Bundesergebnis dieses Qualitatsindikators liegt mit 8,15 % im Auswertungsjahr 2025 unter dem
Ergebnis der Vorjahre und damit erneut auf dem niedrigsten Stand seit Beginn der Erhebung.

Bei vergleichender Betrachtung ist festzustellen, dass ca. 8 % der Patientinnen und Patienten
ohne antithrombotische Dauertherapie und ca. 13 % der Patientinnen und Patienten mit anti-
thrombotischer Dauertherapie nicht innerhalb von 48 Stunden operiert werden.

Im Auswertungsjahr 2025 sind 11,84 % der Leistungserbringerergebnisse rechnerisch aufféllig,
1,92 % der Leistungserbringerergebnisse weichen statistisch signifikant vom Referenzbereich ab.
Der Anteil rechnerisch auffalliger Leistungserbringer ist im Vergleich zum Vorjahr (15,67 %) ge-
sunken.

Zu ca. 15 % der im Auswertungsjahr 2024 rechnerisch auffalligen Leistungserbringerergebnisse
wurde kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet. Die LAG begriindeten dies mit einer geringen Ab-
weichung vom Referenzwert, einer Abweichung aufgrund von Einzelfallen oder einer erstmaligen
Auffalligkeit.

Im Stellungnahmeverfahren zum Auswertungsjahr 2024 wurden 39 der 162 rechnerisch auffalli-
gen Leistungserbringerergebnisse als qualitativ auffallig bewertet. Viele LAG meldeten zurick,
dass bei diesen Leistungserbringern haufig Probleme hinsichtlich des Umgangs mit Patientinnen
und Patienten, die Antikoagulanzien einnehmen, vorlagen. Bei anderen Leistungserbringern gab
es auBerdem OP-Kapazitats- und/oder Priorisierungsprobleme. Teilweise wurde berichtet, dass
sich die Leistungserbringerergebnisse im Vergleich zum Vorjahr verschlechtert hatten. Bei ein-
zelnen Leistungserbringerergebnissen haben sich die Ergebnisse laut der LAG im Vergleich zum
Vorjahr zwar gebessert, lagen aber weiterhin auBerhalb des Referenzbereichs.

90 Leistungserbringerergebnisse wurden nach dem Stellungnahmeverfahren als qualitativ un-
auffallig bewertet. Bei mehr als 2/3 davon gaben die LAG an, dass sich die rechnerisch auffalligen
Ergebnisse durch Einzelfalle erklaren lieBen. Jedoch betraf dies nach einer Analyse des IQTIG
auch Leistungserbringer mit groBer Fallzahl und leistungserbringerbezogenen Raten von Gber
20 %, sodass sich dort eine Inkongruenz zeigte. Zum &quivalenten Indikator in HGV-OSFRAK
(ID 54030) haben die Mitglieder des Expertengremiums zurlickgemeldet, dass die Vorgehenswei-
sen in den LAG sehr unterschiedlich seien und die Bewertungen immer ein Mehrheitsvotum der
Gruppe darstellten. Zu ca. 1/4 der als unauffallig bewerteten Leistungserbringerergebnisse mel-
deten die LAG zurick, dass keine Hinweise auf Mangel der medizinischen Qualitat, jedoch verein-
zelte Dokumentationsprobleme vorlagen. Von allen Indikatoren dieses Verfahrens wurden zu die-
sem Qualitatsindikator die meisten MaBnahmen der Stufe 1 eingeleitet, 10 davon zu qualitativ
auffalligen Ergebnissen und eine zu einem nicht qualitativ auffalligen Ergebnis. Bei Ersteren
wurde vorwiegend die Implementierung von Behandlungspfaden gefordert. Bei Letzterem lagen
beim betreffenden Leistungserbringer Probleme bei der Dokumentation von Inhouse-Stlirzen
und Cut-outs vor (Einstufung D80). Fir Falle mit Cut-out sollen Prozedurbdgen zu elektiven Erst-
implantationen Gbermittelt werden. Wenn Leistungserbringer jedoch stattdessen einen Proze-
durbogen zu den hiftgelenknahen Femurfrakturen tGbermitteln, gehen diese Falle falschlich in
den Indikator zur praoperativen Verweildauer ein.
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Das Expertengremium auf Bundesebene diskutiert in den Sitzungen seit Frihjahr 2024 eine An-
passung des Indikators zur praoperativen Verweildauer auf 24 Stunden fur alle Patientinnen und
Patienten. Hintergrund sind neue Erkenntnisse aus einer Studie von Neumann et al. (2025) Gber
den Zusammenhang zwischen der praoperativen Verweildauer und dem Komplikations- und
Mortalitatsrisiko bei Patientinnen und Patienten, die neue und/oder direkte orale Antikoagulan-
zien (NOAK/DOAK) einnehmen. Es konnte gezeigt werden, dass das Komplikations- und Mortali-
tatsrisiko bei Patientinnen und Patienten mit einer endoprothetischen Versorgung innerhalb von
24 Stunden, trotz des mit der Einnahme des Medikaments verbundenen hdheren Blutungsrisikos,
geringer ist als bei einer langeren Wartezeit bis zur Operation.

Im Laufe der letzten 3 Sitzungen auf Bundesebene (Friihjahr und Herbst 2024, sowie Friihjahr
2025) hat sich herauskristallisiert, dass im Expertengremium keine einheitliche Meinung dazu be-
steht, ob aufgrund dieser Ergebnisse eine Rechenregelanderung der beiden QI zur praoperativen
Verweildauer (ID 54030 in HGV-OSFRAK und ID 54003 in HGV-HEP) empfohlen werden sollte. Ei-
nige Mitglieder halten die Festlegung auf 24 Stunden fir alle Patientinnen und Patienten als zu
eng gesetzt, insbesondere flir Endoprothesen und flir subtrochantare Frakturen, und erwarten
zuklnftig negative Nebeneffekte. Andere Mitglieder berichten von positiven Erfahrungen mit der
Umstellung hin zu einer zeitnahen Versorgung und sprechen sich weiterhin fir die Anpassung der
Rechenregeln aus.

Das IQTIG hat nach Abwagung der Erkenntnisse aus der Studie von Neumann et al. (2024) und der
Empfehlungen aus der QSFFx-RL einerseits und der Einschatzungen des Expertengremiums an-
dererseits empfohlen, die Rechenregel ab dem Erfassungsjahr 2026 entsprechend anzupassen.
Der G-BA ist dieser Empfehlung mit Verweis auf die langere praoperative Vorbereitungszeit von
Patientinnen und Patienten mit antithrombotischer Dauertherapie nicht gefolgt.

Sturzprophylaxe (ID 54004)

Tabelle 34: QI 54004: Sturzprophylaxe

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025
Bundesergebnis 96,97 % 97,29 % 97,64 %
0= 0= 0=211.773
192.720 205.692 N =216.892
N= N=
198.751 211.430
rechnerische Auffalligkeiten 65 von 47von | (Refbereich: Nicht
1.140 1.132 definiert)
570 % 415 %
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 8/65 3/47 n.a.
Auffalligkeiten) (12,31%) (6,38 %)
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 8/1.140 3/1.132 n.a.
Leistungserbringer in diesem Ql) (0,70 %) (0,27 %)
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Dieser Qualitatsindikator adressiert die Sturzprophylaxe nach Erstimplantation oder Wechsel ei-
ner Hiftendoprothese bzw. einer Komponente. Die Anzahl aller Patientinnen und Patienten ab 65
Jahren nach Erstimplantation oder Wechsel einer Hiftendoprothese, bei denen kein Sturzrisiko
erfasst und fur die keine Sturzprophylaxe erfolgt ist, soll so gering wie moglich sein.

Das Bundesergebnis hat sich im Vergleich zu den beiden Vorjahren leicht verbessert und liegt nun
bei Uber 97 %.

Der Qualitatsindikator wird aufgrund der Empfehlungen der Verfahrensiberprifung gemai Eck-
punktebeauftragung zum Erfassungsjahr 2026 abgeschafft, da die Eignungskriterien Validitat,
Reliabilitat, Objektivitat und Datenqualitat nicht vollstandig erflllt sind. Der Referenzbereich
wurde deshalb in den endgultigen Rechenregeln zum Auswertungsjahr 2025 ausgesetzt und der
Indikator ab dem Erfassungsjahr 2026 abgeschafft.

Zu13 der 47 im Auswertungsjahr 2024 rechnerisch auffalligen Leistungserbringerergebnisse wur-
den keine Stellungnahmeverfahren eingeleitet. Den Rickmeldungen der LAG ist zu entnehmen,
dass dies in vielen Fallen mit der Streichung des Indikators zum Erfassungsjahr 2026 begriindet
wird. In anderen Fallen wird darauf verwiesen, dass es sich um Abweichungen aufgrund von Ein-
zelfallen und/oder erstmalige Abweichungen handelt oder dass Stellungnahmeverfahren nur mit
Leistungserbringern geflihrt werden, bei denen das Ql-Ergebnis wiederholt rechnerisch auffallig
ist.

Die meisten Stellungnahmeverfahren wurden mit der Bewertung ,Dokumentationsfehler” abge-
schlossen beendet (19/31). In einem Fall flihrte laut der dazugehdrigen LAG eine Umstellung des
Dokumentationssystems (KIS) zu dem rechnerisch auffélligen Ergebnis. Einmal wurden die Sturz-
prophylaxemaBnahmen durchgefihrt, jedoch nicht addquat dokumentiert. 3 Ergebnisse wurden
als qualitativ auffallig bewertet. In den Kommentaren verwiesen die LAG z. B. darauf, dass die
Sturzrisikoeinschatzung nicht regelhaft erfolge und nur selten MaBnahmen nach einer Einschat-
zung abgeleitet werden wirden. Bei 2 Leistungserbringerergebnissen fihrten Dokumentations-
probleme zu dieser Einschatzung. Bei 2 der 10 als qualitativ unauffallig bewerteten Leistungser-
bringerergebnisse haben die LAG kommentiert, dass Dokumentationsprobleme vorlagen oder das
Problem erkannt worden sei und Losungen erarbeitet und umgesetzt wirden.

MaBnahmen der Stufe 1 wurden zu 3 nicht qualitativ auffalligen Leistungserbringerergebnissen
aufgrund von auffalligen Fehldokumentationen und zu einem qualitativ auffalligen Leistungser-
bringerergebnis eingeleitet. Die Ergebnisse des letztgenannten Leistungserbringers waren wie-
derholt qualitativ auffallt. Laut Einschatzung der LAG wurde wiederholt keine ausreichende Ein-
zelfallanalyse vorgenommen, sowie keine ausreichenden Griinde genannt. Nach Sichtung der
Standardvorgehensweise (Standard Operating Procedure; SOP) sowie der Stellungnahme er-
kannte die Fachkommission im Auswertungsjahr 2024 Hinweise auf Struktur- und Prozessman-
gel, da die Sturzrisikoeinschatzung und die Sturzprophylaxe nicht regelhaft durchgefiihrt wurden.
Im Rahmen einer Zielvereinbarung sollen Handlungsempfehlungen festgehalten werden sowie
die konsequente Umsetzung und patientenorientierte Dokumentation der hauseigenen SOP im
Rahmen einer Schulung besprochen werden.
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Gruppen: Aligemeine und spezifische Komplikationen (IDs 54015-54020)

Anhand der Qualitatsindikatoren dieser beiden Gruppen wird erfasst, wie viele allgemeine und
spezifische Komplikationen nach Huftendoprothesen-Erstimplantationen und nach -Wechseln
bzw. -Komponentenwechseln auftreten.

Zum Erfassungsjahr 2023 wurde das Datenfeld ,Entlassungsdiagnose(n)” durch eine ICD-Liste er-
weitert (s. Abschnitt 2.2.1). Sofern Krankenh&user einen ICD-Kode abrechnen, im Dokumentati-
onsbogen jedoch keine entsprechende Komplikation angegeben haben, erscheint ein Hinweis im
0S-Dokumentationsbogen in den Datenfeldern zu den Komplikationen (weiche Plausibilitatsre-
gel). Ziele dieser Spezifikationsdnderung waren die Verbesserung der Dokumentationsqualitat
von allgemeinen und spezifischen Komplikationen und die bessere Abbildbarkeit von Komorbidi-
taten in der Risikoadjustierung.

Alle Qualitatsindikatoren zu allgemeinen und spezifischen Komplikationen wurden mittels indi-
rekter Standardisierung per logistischer Regression risikoadjustiert. Die Risikoadjustierungsmo-
delle beinhalten Faktoren zu Alter, Geschlecht, ASA-Einstufung, Gehstrecke/Gehhilfe, Komorbidi-
taten sowie Einnahme von Antikoagulanzien. Die Risikoadjustierungsmodelle wurden auf den
Vorjahresdaten (EJ 2023) geschétzt. Eine Ausnahme bildeten die Qualitatsindikatoren zu Kompli-
kationen bei Hiiftendoprothesen-Wechseln bzw. Komponentenwechseln (ID 54017 und 1D 54120),
bei denen wegen der geringen Fallzahl die Datensatze aus den Erfassungsjahren 2022 und 2023
zur Schéatzung der Risikoadjustierungsmodelle kombiniert wurden.

Die vollstandigen Listen zu Risikofaktoren kdnnen den endgdltigen Rechenregeln zum Auswer-
tungsjahr 2025 entnommen werden.

Aufgrund der Risikoadjustierung sind die Indikatorergebnisse des Auswertungsjahrs 2025 zu den
allgemeinen und spezifischen Komplikationen nur eingeschrankt vergleichbar mit den Vorjahres-
ergebnissen.

Ab Erfassungsjahr 2026 werden die Informationen zu den allgemeinen und spezifischen Kompli-
kationen Uber Sozialdaten bei den Krankenkassen erfasst. Informationen zu Komplikationen sind
im 0S-Dokumentationsbogen ab diesem Zeitpunkt an nur noch zu erfassen, wenn Leistungser-
bringer bestimmte ICD-Kodes zu Erkrankungen kodieren, bei denen unklar ist, ob diese bereits vor
der Operation ,present on admission” (POA) vorlagen oder eine Folge der OP sind.

Gruppe: Allgemeine Komplikationen

In den 3 Qualitatsindikatoren zu allgemeinen Komplikationen werden folgende Komplikationen
betrachtet:

= Pneumonie

= behandlungsbediirftige kardiovaskulare Komplikationen
= tiefe Bein-/Beckenvenenthrombose

= Lungenembolie

= katheterassoziierte Harnwegsinfektion

= Schlaganfall
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= akute gastrointestinale Blutung
= akute Niereninsuffizienz
= Delir oder akute delirante Symptomatik ohne vorbestehende Demenz

Tabelle 35: QI 54015: Allgemeine Komplikationen bei endoprothetischer Versorgung einer hiiftgelenkna-

hen Femurfraktur

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 0,74 1,00 1,05

0/E=7.384/ 0/E=10.1587/ 0/E=10.839/

9.943,15 10.158,00 10.369,75

10,86 % 14,56 % 15,35 %

O/N=7.384/ 0/N=10.158/ 0/N=10.839/

68.012 69.750 70.594

rechnerische Auffalligkeiten 60 von 1.058 54 von 1.033 53 von 990

567 % 523 % 5,35 %

(Refbereich: <2,08;

95. Perzentil)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen 6/60 8/54 n.a.
auf alle Auffalligkeiten) (10,00 %) (14,81 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen 6/1.058 8/1.033 n.a.
auf alle Leistungserbringer in diesem (0,57 %) (0,77 %)

on

Im Auswertungsjahr 2025 wurden bundesweit 5 % mehr allgemeine Komplikationen bei endopro-
thetischer Versorgung einer huftgelenknahen Femurfraktur dokumentiert als anhand des Risiko-
adjustierungsmodells erwartet. Die rohe Rate liegt im Auswertungsjahr 2025 bei 15,35 % und damit
Uber dem Niveau des Vorjahres (14,56 %) und deutlich Gber dem des Auswertungsjahrs 2023
(10,86 %). Nach endoprothetischer Versorgung einer hiftgelenknahen Femurfraktur treten mehr
allgemeine Komplikationen auf als nach elektiven Erstimplantationen oder Wechseloperationen.
Dies ist vor allem auf das héhere Alter und damit verbundene Morbiditaten (siehe ASA-Score) der
Patientinnen und Patienten mit hiiftgelenknaher Femurfraktur zurlickzuflhren. Sie sind im Mittel
81,13 Jahre alt (zum Vergleich: Alter bei elektiven Erstimplantationen: 68,83 Jahre; bei Wechselo-
perationen: 75,25 Jahre).

Als haufigste allgemeine Komplikation sind Pneumonien mit 4,29 % dokumentiert worden. Be-
handlungsbediirftige kardiovaskuldre Komplikation(en) betrafen 3,92 % und katheterassoziierte
Harnwegsinfektionen 3,40 % aller Falle. In 2,93 % aller Falle wurde eine akute Niereninsuffizienz
dokumentiert. In 9,05 % aller Falle wurde die Auswahl ,sonstige allgemeine behandlungsbeddirf-
tige Komplikationen” angegeben. Diese gehen jedoch nicht in die Berechnung des Indikatorer-
gebnisses ein.

28 % (15/53) der Leistungserbringer mit rechnerisch auffélligem Ergebnis im Auswertungsjahr
2025 hatten auch im Auswertungsjahr 2024 ein rechnerisch auffalliges Ergebnis. Zu 35 % der
rechnerisch auffalligen Leistungserbringerergebnisse im Auswertungsjahr 2024 wurde kein Stel-
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lungnahmeverfahren eingeleitet (19/54). Begriindet wurde dies von den LAG z. B. mit einer gerin-
gen Abweichung vom Referenzbereich, eine Verlaufskontrolle bei erstmaliger Auffalligkeit oder
kleinen Fallzahlen. Zu einem der 22 Ergebnisse, die als qualitativ unauffallig bewertet wurden,
wurde von einer LAG ein Kommentar (ibermittelt: ,Uberdokumentation von bereits bei Aufnahme
bestehender Komplikation”.

Unter den 8 als qualitativ auffallig bewerteten Leistungserbringerergebnissen sind laut den Kom-
mentaren der LAG 2 Ergebnisse auf gehaufte Harnwegsinfektionen zurickzufihren. In einem an-
deren Fall konnte die LAG anhand der Stellungnahme nicht erkennen, ob bei relativer Haufung von
Delir entsprechende Screenings durchgefuhrt wurden. Auch zu einem weiteren Leistungserbrin-
gerergebnis wies die LAG darauf hin, dass neben einer auffalligen Komplikationshaufung im Ver-
haltnis zur Gesamtfallzahl vermehrt Falle mit Delir auftraten.

MaBnahmen der Stufe 1wurden zu 2 qualitativ auffalligen Leistungserbringerergebnis eingeleitet.

Tabelle 36: QI 54016: Allgemeine Komplikationen bei elektiver Hiiftendoprothesen-Erstimplantation

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 0,75 1,00 0,93

0/E=2.485/ 0/E=3.556/ 0/E=3.363/

3.323,16 3.556,00 3.622,88

1,36 % 1,79% 1,64 %

O/N=2.485/ | O/N=3.556/ O/N ;gfggé

182.794 198.372 )

rechnerische Auffilligkeiten 71 von 1.088 59von 1.077 67 von 1.053

6,53 % 5,48 % 6,36 %

(Refbereich: < 2,84;

95. Perzentil)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf 4171 11/59 n.a.
alle Auffalligkeiten) (5,63 %) (18,64 %)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf 4/1.088 11/1.077 n. a.
alle Leistungserbringer in diesem 0l) (0,37 %) (1,02 %)

Im Auswertungsjahr 2025 wurden bundesweit 7 % weniger allgemeine Komplikationen bei elekti-
ver Huftendoprothesen-Erstimplantation dokumentiert als anhand des Risikoadjustierungsmo-
dells erwartet. Die rohe Rate liegt im Auswertungsjahr 2025 mit 1,64 % unter dem Niveau des Vor-
jahres (1,79%), aber Uber dem des Vorvorjahres (AJ2023: 136 %). 14,93% (10/67) der
Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligem Ergebnis im Auswertungsjahr 2025 hatten auch
im Auswertungsjahr 2024 ein rechnerisch auffalliges Ergebnis. Zu 28,81 % der rechnerisch auffal-
ligen Leistungserbringerergebnisse im Auswertungsjahr 2024 wurde kein Stellungnahmeverfah-
ren eingeleitet (17/59). Begriindet wurde dies von den LAG z. B. damit, dass das Ergebnis nur
knapp statistisch signifikant auffallig sei und es sich um eine erstmalige Auffalligkeit handele,
weshalb zunachst eine Verlaufskontrolle erfolge. In anderen Fallen hat laut Aussage der LAG keine
systematische Haufung von beeinflussbaren allgemeinen Komplikationen oder eine Abweichung
durch Einzelfalle vorgelegen.
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Zu den als 29 qualitativ unauffallig bewerteten Leistungserbringerergebnissen haben 2 LAG Kom-
mentare Ubermittelt. Einmal lag laut LAG eine besondere klinische Situation vor. In dem andern
Fall seien die beschriebenen Sachverhalte plausibel erlautert worden. Die LAG verweist darauf,
dass Patientinnen und Patienten u. U. trotz strukturierter Pravention entsprechende Symptoma-
tiken zeigen wirden und dies der klinischen Realitat entspreche.

Zu 9 der 11 als qualitativ auffallig bewerteten Ql-Ergebnisse wurden von den LAG Kommentare
Ubermittelt. Sie beziehen sich auf Struktur- und Prozessmangel, die jedoch leistungserbringer-
spezifisch unterschiedlich sind. Genannt wurden z. B. vorliegende Hinweise auf Defizite in der
praoperativen Vorbereitung oder ein Verbesserungsbedarf beim praoperativen Management so-
wie bei der Pneumonieprophylaxe. In einem anderen Fall liegt laut LAG bei sukzessivem Anstieg
der Komplikationen und gleichzeitig riicklaufiger Gesamtfallzahl eine Haufung an kardialen Kom-
plikationen vor, die Hinweise auf Fllissigkeitsmangel der Patientinnen und Patienten gebe.

MaBnahmen der Stufe T wurden zu einem qualitativ auffalligen Leistungserbringerergebnis ein-

geleitet.

Tabelle 37: Q1 54017: Allgemeine Komplikationen bei Hiiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponenten-
wechsel

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 0,74 1.00 0,92

0/E=1.320/ 0/E=1.887/ 0/E=1.757/

1.792,93 1.887,00 1.919,89

7,84% 10,77 % 9.92%

0/N=1.320/ | O/N=1.887/ O/N=1757/17.708
16.837 17.528

rechnerische Auffalligkeiten 103 von 990 97 von 996 114 von 966

10,40 % 974 % 11,80 %

(Refbereich: <£2,07;

95. Perzentil)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf 6/103 8/96 n. a.
alle Auffilligkeiten) (5,83 %) (8,33 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf 6/990 87996 n.a.
alle Leistungserbringer in diesem 0l) (0,671%) (0,80 %)

Im Auswertungsjahr 2025 wurden bundesweit 8 % weniger allgemeine Komplikationen bei HUf-
tendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel dokumentiert als anhand des Risikoad-
justierungsmodells erwartet. Die rohe Rate liegt im Auswertungsjahr 2025 mit 9,92 % unter dem
Niveau des Vorjahres (10,77 %), aber (ber dem des Vorvorjahres (AJ 2023: 7,84 %).

25,44 % (29/114) der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligem Ergebnis im Auswertungsjahr
2025 hatten auch im Auswertungsjahr 2024 ein rechnerisch auffalliges Ergebnis. Zu 42,71% der
rechnerisch auffalligen Leistungserbringerergebnisse im Auswertungsjahr 2024 wurde kein Stel-
lungnahmeverfahren eingeleitet (41/96). Begriindet wurde dies von den LAG meist mit dem Vor-
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liegen kleinerer Fallzahlen oder damit, dass das Ergebnis nur knapp statistisch signifikant auffal-
lig sei und es sich um eine erstmalige Auffalligkeit handele, weshalb zunachst eine Verlaufskon-
trolle erfolge. In anderen Fallen wird auf das Vorliegen von Einzelfallen hingewiesen.

43 der 55 Ergebnisse, zu denen ein Stellungnahmeverfahren geflhrt wurde, wurden als qualitativ
unauffallig bewertet, vor allem aufgrund von Einzelfallabweichungen (Bewertung U62). Die LAG
haben dazu jedoch keine Kommentare Gibermittelt.

Zu den 8 qualitativ auffalligen Leistungserbringerergebnissen wurden zu 4 Fallen von den LAG
Kommentare Gbermittelt. In einem Fall wurde keine aussagekraftige Stellungnahme Gbermittelt.
In 2 Fallen wird auf die hohen Raten von konkreten Komplikationen bei bestimmten Leistungser-
bringern Bezug genommen (Harnwegsinfekte und Niereninsuffizienzen), und in einem Fall fihrte
die hohe Rate bei gleichzeitig geringer Fallzahl zu dieser Einstufung.

MaBnahmen der Stufe 1wurden nicht eingeleitet.

Gruppe: Spezifische Komplikationen

In den 3 Qualitatsindikatoren zu spezifischen Komplikationen werden folgende Komplikationen
betrachtet:

= primare Implantatfehllage

= sekundare Implantatdislokalisation

= offen und geschlossen reponierte Endoprothesen(sub)luxation
= revisionsbedurftige Nachblutung/Wundhamatom

= revisionsbedurftige prolongierte Wundsekretion oder Serom

= OP- oder interventionsbedtrftige GefaBlasion

= bei Entlassung persistierender, motorischer Nervenschaden

= periprothetische Femurfraktur

= periprothetische Acetabulumfraktur

= Wundinfektionstiefe A2 und A3 nach den KISS-Definitionen bei vorliegender Wundinfektion
= Wunddehiszenz

= sekundare Nekrose der Wundrander

Tabelle 38: Q1 54018: Spezifische Komplikationen bei endoprothetischer Versorgung einer hiiftgelenkna-
hen Femurfraktur

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025
Bundesergebnis 092 1,00 0,96
0/E=3.086/ 0/E=3.450/ 0/E=3.360/
3.353,60 3.450,00 3.490,04
4,53 % 4,93 % 4,75 %
0/N=3.086/ | O/N=3.450/ | O/N=3.380/70.745
68.177 69.963
rechnerische Auffilligkeiten 60 von 1.058 62 von 1.034 61 von 990
5,67 % 6,00 % 6,16 %
(Refbereich: £2,42;
95. Perzentil)
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AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025
qualitative Aufféilligkeiten (bezogen auf 10/60 9/62 n.a.
alle Auffalligkeiten) (16,67 %) (14,52 %)
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf 10/1.058 9/1.034 n.a.
alle Leistungserbringer in diesem QI) (0,95 %) (0,87 %)

Im Auswertungsjahr 2025 wurden bundesweit 4 % weniger spezifische Komplikationen bei en-
doprothetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur dokumentiert, als anhand des
Risikoadjustierungsmodells erwartet wurde. Die rohe Rate liegt im Auswertungsjahr 2025 mit
4,75 % unter dem Niveau des Vorjahres (4,93 %), aber (iber dem des Vorvorjahres (AJ 2023: 4,53 %).

21,31% (13/61) der Leistungserbringer mit rechnerisch auffélligem Ergebnis im Auswertungsjahr
2025 hatten auch im Auswertungsjahr 2024 ein rechnerisch aufféalliges Ergebnis. Zu 19,35 % der
rechnerisch auffalligen Leistungserbringerergebnisse im Auswertungsjahr 2024 wurde kein Stel-
lungnahmeverfahren eingeleitet (12/62). Begriindet wurde dies in 4 Fallen damit, dass das nicht
signifikante Ergebnis laut der Fachkommission auf Zufall beruhen kénnte. Ebenfalls 4-mal er-
folgte bei niedriger Signifikanz und erstmaliger Auffalligkeit zunachst eine Verlaufskontrolle.

37 der 50 Ergebnisse, zu denen Stellungnahmeverfahren geflihrt wurden, wurden als qualitativ
unauffallig bewertet, dies vor allem aufgrund von Einzelfallabweichungen (Bewertung U62). Die
LAG haben dazu keine Kommentare Gbermittelt.

Die LAG haben 9 rechnerisch auffallige Ergebnisse aufgrund von Hinweisen auf Struktur- und
Prozessmangel als qualitativ auffallig bewertet. Bei 2 Leistungserbringern fiihrten diese Mangel
zu gehauften Nachblutungen und Seromen, bei 2 anderen zu periprothetischen Frakturen. GefaB3-
verletzungen bei geringer Fallzahl und mehrfache Luxationen flihrten jeweils einmal zu dieser Be-
wertung. In einem Fall empfahl die LAG die routinemaBig zementierte Verankerung von Endopro-
thesen bei Patientinnen und Patienten mit (iber 75 Jahren. In einem weiteren Fall fiihrte laut der
LAG ein wiederholt rechnerisch auffalliges Ergebnis zur qualitativ auffalligen Bewertung und in
einem weiteren die hohe Personalfluktuation sowie unzureichend ausgearbeitete SOPs.

MaBnahmen der Stufe 1 wurden zu einem qualitativ auffalligen Leistungserbringerergebnis ein-
geleitet.
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Tabelle 39: Q1 54019: Spezifische Komplikationen bei elektiver Hiiftendoprothesen-Erstimplantation

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025
Bundesergebnis 097 1.00 0,93
0/E=4.185/ O/E=4.654/ O/E=4.431/
4.302,36 4.654,00 4.765,11
2,27 % 2.33% 215%
O/N=4185/ |  O/N=4654/ O/N =2‘6';'g¥
184.080 199.907 :
rechnerische Auffilligkeiten 83 von 1.088 76 von 1.077 66 von 1.054
7,63 % 7,08 % 6,26 %
(Refbereich: < 2,48;
95. Perzentil)
qualitative Auffalligkeiten (bezogen 18 /83 19/76 n.a.
auf alle Auffalligkeiten) (21,69 %) (25,00 %)
qualitative Auffilligkeiten (bezogen 18/1.088 19/1.077 n. a.
auf alle Leistungserbringer in diesem (1,65 %) (1,76 %)
on

Im Auswertungsjahr 2025 wurden bundesweit 7 % weniger allgemeine Komplikationen bei elekti-
ver Huftendoprothesen-Erstimplantation dokumentiert als anhand des Risikoadjustierungsmo-
dells erwartet. Die rohe Rate liegt im Auswertungsjahr 2025 mit 2,15 % unter dem Niveau der 2
vorausgehenden Jahre (AJ 2024: 2,33 %; AJ 2023: 2,27 %). Die Spezifikationsdnderung hatte auf
dieses Ql-Ergebnis somit keinen langerfristigen Effekt.

28,79 % (19/66) der Leistungserbringer mit rechnerisch auffélligem Ergebnis im Auswertungsjahr
2025 hatten auch im Auswertungsjahr 2024 ein rechnerisch auffalliges Ergebnis. Zu 18,42 % der
rechnerisch auffalligen Leistungserbringerergebnisse im Auswertungsjahr 2024 wurde kein Stel-
lungnahmeverfahren eingeleitet (14/76). Begriindet wurde dies von den LAG z. B. damit, dass bei
niedriger Signifikanz und erstmaliger Auffalligkeit zunachst eine Verlaufskontrolle erfolge oder
dass die Abweichung durch Einzelfalle zustande gekommen sei.

40 der 62 rechnerisch auffalligen Ergebnisse, zu denen Stellungnahmeverfahren gefihrt wurden,
wurden als qualitativ unauffallig bewertet. Zu 2 Ergebnissen wurden von den LAG Kommentare
Ubermittelt. In einem verweist die LAG darauf, dass eine SOP flr das Vorgehen bei Adipositas und
Koxarthrose vorliege, die eine zusatzliche OP-Aufklarung fur Patientinnen und Patienten mit Adi-
positas beinhalte. In dem anderen Kommentar verweist die LAG darauf, dass die geringe Anzahl
von Patientinnen und Patienten die rechnerische Abweichung ausgeldst habe.

19 Leistungserbringerergebnisse wurden als qualitativ auffallig bewertet, die meisten davon auf-
grund von Hinweisen auf Struktur- und Prozessmangel. Die Kommentare der LAG dazu sind sehr
heterogen. Einigen kann entnommen werden, dass infolge dieser Mangel einzelne spezifische
Komplikationen wie Nervenlasionen, Wundheilungsstorungen, Infektionen und periprothetische
Frakturen gehauft auftraten. 3-mal hat die LAG vereinzelt intraoperative Qualitatsprobleme iden-
tifiziert. Ein Ergebnis erhielt diese Bewertung aufgrund von 2 Infektionen bei geringer Fallzahl,
dabei sei ein Patient nach einer elektiven Erstimplantation sogar verstorben. In einem anderen
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Fall zweifelte die LAG aufgrund der geringen Fallzahl an, dass die strukturellen Bedingungen fir
diesen Eingriff ausreichend waren.

MaBnahmen der Stufe 1 wurden zu 4 qualitativ auffalligen Leistungserbringerergebnissen einge-

leitet.

Tabelle 40: Q1 54120: Spezifische Komplikationen bei Hiiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponenten-
wechsel

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 0,76 1.00 1,01

0/E=2.356/ 0/E=3.2471 0/E=3.348/

3.081,98 3.247,00 3.310,74

12,28 % 16,22 % 16,52 %

0/N=2.356/ | O/N=3.247/ | O/N=3.348/20.265
19.185 20.022

rechnerische Auffilligkeiten 160 von 1.029 195 von 1.026 150 von 995

15,55 % 19,01 % 15,08 %

(Refbereich: £2,22;

95. Perzentil)

qualitative Auffalligkeiten (bezogen 23/160 21/195 n.a.
auf alle Auffalligkeiten) (14,37 %) (10,77 %)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen 23/1.029 21/1.026 n. a.
auf alle Leistungserbringer in diesem (2,24 %) (2,05 %)

1))

Das Besondere an diesem Qualitatsindikator ist, dass fur die Berechnung des Ergebnisses 2 Risi-
koadjustierungsmodelle verwendet werden. Eines bezieht sich auf implantatassoziierte Kompli-
kationen (Ebene 1 - kalkulatorische Kennzahl) und das andere auf Weichteilkomplikationen
(Ebene 2 - kalkulatorische Kennzahl).

Im Auswertungsjahr 2025 wurden bundesweit 1% mehr allgemeine Komplikationen bei Hiften-
doprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechseln dokumentiert als anhand des Risikoadjus-
tierungsmodells erwartet. Die rohe Rate liegt im Auswertungsjahr 2025 mit 16,52 % tGber dem Ni-
veau der letzten 2 Vorjahre (Ad 2024: 16,22 %; AJ 2023: 12,28 %).

Nach Huaftendoprothesen-Wechseln bzw. -Komponentenwechseln treten haufiger spezifische
Komplikationen auf als nach elektiven oder frakturbedingten Erstimplantationen. Betroffene Pa-
tientinnen und Patienten hatten bereits im Vorfeld mindestens einen operativen Eingriff an dem
betroffenen Gelenk; zusatzlich ist ein Wechseleingriff haufig mit einer vorherigen Infektion der
Endoprothese oder einer periprothetischen Fraktur verbunden, die eine sehr viel komplexere
Operationssituation bei den Wechseloperationen bedingen.

36,67 % (55/150) der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligem Ergebnis im Auswertungsjahr
2025 hatten auch im Auswertungsjahr 2024 ein rechnerisch auffélliges Ergebnis. Zu 38,97 % der
rechnerisch auffalligen Leistungserbringerergebnisse im Auswertungsjahr 2024 wurde kein Stel-
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lungnahmeverfahren eingeleitet (76/195). Begriindet wurde dies von den LAG z. B. mit einer ge-
ringen Abweichung vom Referenzwert, einer kleinen Fallzahl, der Verlaufskontrolle bei erstmali-
ger Auffalligkeit, aufgrund von Einzelfallen oder damit, dass das nicht signifikante Ergebnis auf
Zufall beruhen kdnnte.

68,01% der rechnerisch auffélligen Leistungserbringerergebnisse wurden nach dem Stellung-
nahmeverfahren als qualitativ unaufféllig bewertet (81/119), zumeist aufgrund von Einzelféllen,
waobei die LAG hierzu keine Hinweise in den Freitextkommentaren Ubermittelt haben.

21 Leistungserbringerergebnisse wurden als qualitativ auffallig bewertet, die meisten davon auf-
grund von Hinweisen auf Struktur- und Prozessmangel. Die Kommentare der LAG dazu sind sehr
heterogen. Einigen kann entnommen werden, dass infolge dieser Mangel einzelne spezifische
Komplikationen wie Serome, Hdmatome, Wundheilungsstorungen, Infektionen oder Luxationen
gehauft auftraten. In einigen Fallen lag laut Aussage der LAG eine hohe Personalfluktuation und
eine unzureichende Expertise fir komplexe Eingriffe vor. Gehaufte Komplikationen bei geringer
Fallzahl fihrten ebenfalls zweimal zu einer qualitativ auffélligen Bewertung.

MaBnahmen der Stufe 1 wurden zu 2 nicht qualitativ auffalligen Leistungserbringerergebnissen
und zu 4 qualitativ auffalligen Leistungserbringerergebnissen eingeleitet. Bei den 2 nicht qualita-
tiv auffalligen Leistungserbringerergebnissen lagen Dokumentationsprobleme vor. In einem Fall
waren diese systematisch, sodass eine Zielvereinbarung zur Verbesserung der Dokumentations-
qualitat im Rahmen von MaBnahmen der Stufe 1 geschlossen wurde. In dem anderen Fall erfolgt
laut LAG eine FortbildungsmaBnahme zur Umsetzung des festgestellten Verbesserungspotenzi-
als.

Dieser Qualitatsindikator ist der einzige im Auswertungsmodul HGV-HEP, bei dem zu einem als
qualitativ auffallig bewerteten Leistungserbringerergebnis MaBnahmen der Stufe 2 eingeleitet
wurden. Die LAG begriindete dies mit dem jahreslibergreifenden Auftreten von qualitativen Auf-
falligkeiten bei einem Leistungserbringer in verschiedenen Bereichen. Dariber hinaus erfolgten
eine Information der Landesplanungsbehérde und ein Gesprach im Ministerium. Der Umset-
zungsstand der eingeleiteten MaBnahmen soll laut Aussage der LAG kontinuierlich Gberprift wer-
den.
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Gehunfahigkeit bei Entlassung (ID 54012)

Tabelle 41: Q1 54012: Gehunféhigkeit bei Entlassung

Bundesqualitdtsbericht 2025

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 1,03 1,00 0,91

O/E=8.119/ 0/E=7.228/ 0/E=6.782/

7.907,49 7.228,00 7.444,23

354% 3,07 % 2,78%

O/N=8.119/ | O/N=7.228/ O/N Z%\Zgé

229.206 235.424 :

rechnerische Auffélligkeiten 671von 1.138 63 von 1.129 64 von 1.102

5,36 % 558 % 581%

(Refbereich: < 2,44;

95. Perzentil)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf 6/61 2/63 n.a.
alle Auffélligkeiten) (9,84 %) (3.17 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf 6/1.138 2/1.129 n. a.
alle Leistungserbringer in diesem 0l) (0,53 %) (0,18 %)

Dieser Qualitatsindikator adressiert die Gehunfahigkeit zum Zeitpunkt der Entlassung nach Erst-
implantation einer Hiftendoprothese oder nach einem Wechsel, wenn die Patientin oder der Pa-
tient zum Aufnahmezeitpunkt gehen konnte. Seit dem Auswertungsjahr 2025 werden in diesem
Indikator Patientinnen und Patienten ausgeschlossen, bei denen eine Verlegung in ein anderes
Krankenhaus oder eine Entlassung in eine geriatrische Frihrehabilitation stattfand. Fir diese Pa-
tientinnen und Patienten ist die Gehfahigkeit zum Zeitpunkt der Entlassung aus der Akutbehand-
lung fir eine selbststéandige Versorgung nicht zwingend notwendig, da die weitere Mobilisation
und Versorgung im weiterbehandelnden Krankenhaus sichergestellt ist.

Dieser Indikator wird mittels indirekter Standardisierung per logistischer Regression risikoadjus-
tiert. Das Risikoadjustierungsmodell beinhaltet Faktoren zu Alter, Geschlecht, ASA-Einstufung,
Gehstrecke/Gehhilfe, Voroperationen am Hiiftgelenk, Eingriffsart, zum Vorliegen einer Wundkon-
tamination oder einer periprothetischen Fraktur sowie zur Frakturlokalisation. Die vollstandigen
Listen zu Risikofaktoren kdnnen den endgultigen Rechenregeln zum Auswertungsjahr 2025 ent-
nommen werden. Die Schatzung des Risikoadjustierungsmodells erfolgte auf Basis der Vorjah-
resdaten (EJ 2023).

Im Auswertungsjahr 2025 wurden bundesweit 9 % weniger Falle mit Gehunfahigkeit bei Entlas-
sung dokumentiert als anhand des Risikoadjustierungsmodells erwartet. Die rohe Rate liegt im
Auswertungsjahr 2025 mit 2,78 % unter dem Niveau der letzten 2 Vorjahre (AJ 2024: 3,07 %;
AJ 2023: 3,54 %).

17.19 % (11/64) der Leistungserbringer mit rechnerisch auffélligem Ergebnis im Auswertungsjahr
2025 hatten auch im Auswertungsjahr 2024 ein rechnerisch auffalliges Ergebnis. Zu 44,44 % der
rechnerisch auffalligen Leistungserbringerergebnisse im Auswertungsjahr 2024 wurde kein Stel-
lungnahmeverfahren eingeleitet (28/63). Begriindet wurde dies von den LAG mit nicht signifikant
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oder erstmals rechnerisch auffalligen Ergebnissen, der Abweichung durch Einzelfalle oder klei-
nen Fallzahlen.

B0 % (21/35) der rechnerisch auffalligen Ergebnisse, zu denen Stellungnahmeverfahren gefiihrt
wurden, wurden als qualitativ unauffallig bewertet. Zu 6 Ergebnissen wurden von den LAG Kom-
mentare Ubermittelt, wobei 2-mal allgemein auf eine besondere klinische Situation hingewiesen
wurde. Zu einem Ergebnis hat die LAG zurtickgemeldet, in der Einrichtung seien sehr viele geriat-
rische Patientinnen und Patienten versorgt wurden. Zu einem anderen Leistungserbringerergeb-
nis verweist die dazugehérige LAG im Kommentar auf Risikofaktoren, die aktuell nicht Bestandteil
des Risikoadjustierungsmodells sind. Die LAG regt an, das Risikoadjustierungsmodell entspre-
chend zu Gberarbeiten. Dies sieht das IQTIG flr das Auswertungsjahr 2026 vor. In einem weiteren
Fall wird auf die Entlassung in die geriatrische Frihrehabilitation hingewiesen. Solche Falle wer-
den seit dem Auswertungsjahr 2025 aus dem Indikator ausgeschlossen. In einem Fall weist die
LAG auf eine verkurzte Verweildauer hin, wobei anhand des Kommentars nicht deutlich wird, ob
es sich dabei um eine requlare Entlassung handelte, bei der die Gehfahigkeit hatte wiederherge-
stellt werden sollen, oder um eine Entlassung in z. B. eine geriatrische Frihrehabilitation, die ab
dem Auswertungsjahr 2025 aus diesem Indikator ausgeschlossen wird.

2 Leistungserbringerergebnisse wurden als qualitativ auffallig bewertet, weil keine (ausreichend
erklarenden) Grlinde flr die rechnerische Auffalligkeit genannt wurden. Weitere Informationen
wurden dazu nicht Gbermittelt.

MaBnahmen der Stufe 1wurden nicht eingeleitet.

Gruppe: Sterblichkeit in der Hiiftendoprothesenversorgung (IDs 54013 und 191914)

Die Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts nach einer elektiven Hiftendoprothesen-
Erstimplantation und nach dem Wechsel der Hiiftendoprothese bzw. einer Komponente wird als
risikoadjustierter Qualitatsindikator ausgewertet, die Sterblichkeit nach einer hiftgelenknahen
Femurfraktur als risikoadjustierte Transparenzkennzahl.

Diese Indikatoren/Kennzahlen werden mittels indirekter Standardisierung per logistischer Re-
gression risikoadjustiert. Die Risikoadjustierungsmodelle beinhalten z. B. Faktoren zu Alter, Ge-
schlecht, ASA-Einstufung sowie Gehstrecke/Gehhilfe. Zur Schatzung der Risikoadjustierungsmo-
delle wurden die Vorjahresdaten (EJ 2023) verwendet. Bei dem Risikoadjustierungsmodell fiir
Sterblichkeit bei einer hiiftgelenknahen Femurfraktur (ID 191914) gab es eine Besonderheit: Hier
wurden die Datensatze der Module HGY-HEP und HGV-OSFRAK zur Schatzung des Modells kom-
biniert. Der Grund fir dieses Vorgehen lag in der geringen Anzahl an Fallen.
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Tabelle 42: Q1 54013: Sterblichkeit bei elektiver Hiiftendoprothesen-Erstimplantation und Hiftendopro-
thesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025
Bundesergebnis 1,02 1,00 0,89
0/E=830/ 0/E=850/ O/E =782/ 880,87
809,90 850,00 0,35 %
042 % 0,39% 0/N=782/222.693
0/N=830/ 0/N=850/
199.631 215.900
rechnerische Auffilligkeiten 72 von 1.073 59 von 1.091 56 von 1.065
6,71 % 541 % 5,26 %
(Refbereich: < 4,26;
95. Perzentil)
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf 2172 4/59 n.a.
alle Auffilligkeiten) (2,78 %) (6,78 %)
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf 2/1.073 4/1.091 n. a.
alle Leistungserbringer in diesem 0l) (0,19%) (0,37 %)

Im Auswertungsjahr 2025 wurden bundesweit 11 % weniger verstorbene Patientinnen und Patien-
ten nach elektiven Huaftendoprothesen-Erstimplantationen und Huftendoprothesen-Wechseln
bzw. -Komponentenwechseln dokumentiert als anhand des Risikoadjustierungsmodells erwar-
tet. Die rohe Rate liegt im Auswertungsjahr 2025 mit 0,35 % unter dem Niveau der beiden Vorjahre
(AJ 2024: 0,39 %; AJ 2023: 0,42 %).

17,86 % (10/56) der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligem Ergebnis im Auswertungsjahr
2025 hatten auch im Auswertungsjahr 2024 ein rechnerisch auffalliges Ergebnis.

Zu 15,25 % der rechnerisch auffalligen Leistungserbringerergebnisse im Auswertungsjahr 2024
wurde kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (9/59). Begriindet wurde dies von den LAG z. B.
damit, dass das nicht signifikante Ergebnis auf Zufall beruhen kénnte und bei Einzelfallen keine
Stellungnahmeverfahren durchgefihrt wurden.

41 der 50 rechnerisch auffalligen Ergebnisse, zu denen Stellungnahmeverfahren gefihrt wurden,
wurden als qualitativ unauffallig bewertet. Zu 3 Ergebnissen wurden von den LAG in den Kom-
mentaren Gbermittelt, dass die Félle nachvollziehbar geschildert wurden.

5 Leistungserbringerergebnisse wurden als qualitativ auffallig bewertet und zu 3 Ergebnissen von
den LAG Kommentare Gbermittelt. In einem Fall hat der betreffende Leistungserbringer keine
Stellungnahme eingereicht. Eine hohe Rate bei geringer Fallzahl flihrte bei einem anderen Leis-
tungserbringer zu einer qualitativ auffalligen Bewertung. Im dritten Fall musste das kollegiale Ge-
sprach aufgrund einer geringen Teilnehmerzahl abgesagt werden.

MaBnahmen der Stufe 1wurden zu einem nicht qualitativ auffalligen Leistungserbringerergebnis
eingeleitet.
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Tabelle 43: TKez 191914: Sterblichkeit bei einer hiiftgelenknahen Femurfraktur

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025
Bundesergebnis 1,02 1,00 0,94
O/E=4.206/ O/E=4.126/ 0/E=3.899/
4.127,94 4.117,92 4.145,76
6,18 % 5,92 % 552 %
0/N=4206/ | O/N=4126/ °’N=3§9sg£
68.012 69.750 :
rechnerische Auffilligkeiten n.a. n.a. n.a.
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle n.a. n.a. n. a.
Auffilligkeiten)
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle n.a. n.a. n. a.
Leistungserbringer in dieser TKez)

Im Auswertungsjahr 2025 sind 6 % weniger Patientinnen und Patienten nach endoprothetischer
Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur verstorben als anhand des Risikoadjustierungs-
modells erwartet. Die rohe Rate liegt im Auswertungsjahr 2025 mit 5,52 % unter dem Niveau der
beiden Vorjahre (AJ 2024: 5,92 %; AJ 2023: 6,18 %).

Treppensteigen bei Entlassung (1D 192300)

Tabelle 44: 01192300: Treppensteigen bei Entlassung

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025
Bundesergebnis 98,23 % 98,38 % 98,47 %
0= 0= 0=191.226
180.470 |  184.555 N =194.193
N= N=
183.726 187.601
rechnerische Auffalligkeiten n.a. n.a. | (Refbereich: Nicht
definiert)
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle n.a. n. a. n. a.
Auffilligkeiten)
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle n.a. n. a. n. a.
Leistungserbringer in diesem QI)

Dieser Indikator adressiert die durch eine elektive Erstimplantation einer Hiftendoprothese oder
durch einen Hiftendoprothesen-Wechsel verursachte Unfahigkeit, bei Entlassung selbststandig
Treppen zu steigen. Das Bundesergebnis liegt im Auswertungsjahr 2025 Gber dem Niveau der bei-
den Vorjahre. Nach elektiven Erstimplantationen kénnen 98,99 % Patientinnen und Patienten zum
Zeitpunkt der Entlassung Treppen steigen. Nach Wechseloperationen ist dies bei 88,07 % (einzei-
tiger Wechsel) bzw. 92,37 % (zweizeitige Wechsel) der Fall.
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Ab dem Auswertungsjahr 2026 werden in den Zahler die Falle eingehen, bei denen das Qualitats-
ziel ,Treppensteigen bei Entlassung” nicht erreicht wird. Das Ql-Ergebnis kann dadurch als risi-
koadjustiertes Ergebnis (O/E) ausgewertet werden. Die Bezeichnung des Indikators wird entspre-
chend in,Kein Treppensteigen bei Entlassung” gedndert.

Hiiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel innerhalb von 90 Tagen

(ID10271)

Tabelle 45: Q1 10271: Hiiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel innerhalb von 90 Tagen

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 1.02 1,01 0,97

0/E=3.655/ O/E=3.843/ 0/E=3.758/

3.594,50 3.810,32 3.885,44

141% 1,39% 1,34 %

O/N=3.655/ | O/N=3.843/ O/N Z%Zf)g‘"

258.899 275.651 ’

rechnerische Auffilligkeiten 57 von 1.146 62 von 1.142 59von 1.116

4,97 % 543 % 5,29 %

(Refbereich: <2,50;

95. Perzentil)

qualitative Auffalligkeiten (bezogen auf 8/57 11/62 n. a.
alle Auffélligkeiten) (14,04 %) (17,74 %)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf 8/1.146 11/1.142 n. a.
alle Leistungserbringer in diesem 0l) (0,70 %) (0,96 %)

Dieser Indikator adressiert die frihen Wechsel von knochenverankerten Endoprothesenteilen
nach Huftendoprothesen-Erstimplantation. Da es sich um einen Follow-up-Indikator in Perio-
densichtweise handelt, wurde hier Risikoadjustierung mittels der Subject-Years-Methode ver-
wendet, wobei die Art des Eingriffs als einziger Risikofaktor verwendet wurde. Die Schatzung des
Risikoadjustierungsmodells erfolgte auf den Vorjahresdaten (EJ 2023).

Im Auswertungsjahr 2025 wurden bundesweit 3 % weniger Hiftendoprothesen-Wechsel bzw. -
Komponentenwechsel innerhalb von 90 Tagen dokumentiert als anhand des Risikoadjustierungs-
modells erwartet. Die rohe Rate liegt im Auswertungsjahr 2025 mit 1,34 % unter dem Niveau der
beiden Vorjahre (AJ 2024: 1,39 %; Ad 2023: 1,41 %). 27,12 % (16/59) der Leistungserbringer mit rech-
nerisch auffalligem Ergebnis im Auswertungsjahr 2025 hatten auch im Auswertungsjahr 2024 ein
rechnerisch auffalliges Ergebnis. Zu 29,03 % der rechnerisch auffalligen Leistungserbringerer-
gebnisse im Auswertungsjahr 2024 wurde kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (18/ 62). Be-
grindet wurde dies von den LAG damit, dass das nicht signifikante Ergebnis laut der Fachkom-
mission auf Zufall beruhen konnte oder dass bei niedriger Signifikanz und erstmaliger

Auffalligkeit zunachst eine Verlaufskontrolle erfolge.

31 der 44 rechnerisch auffalligen Ergebnisse, zu denen Stellungnahmeverfahren geftihrt wurden,
wurden als qualitativ unauffallig bewertet. Zu 10 Ergebnissen wurden von den LAG Kommentare
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dbermittelt. In einem Fall wurde die Bewertung von der LAG mit dem Hinweis auf eine besondere
klinische Situation begriindet. In einem anderen Fall war die Validierung in einem von 3 Fallen
nicht mdglich, da der Wechseleingriff in einem anderen Krankenhaus erfolgte als die Erstimplan-
tation. Die LAG wies dabei darauf hin, dass Wechsel mobiler Teile systembedingt falschlicher-
weise als Komponentenwechsel dokumentiert werden wirden. Aus diesem Grund kann laut der
LAG eine Haufung nicht sicher bestatigt und damit auch kein Zusammenhang mit einem Quali-
tatsdefizit hergestellt werden.

11 Leistungserbringerergebnisse wurden als qualitativ auffallig bewertet, die meisten davon auf-
grund von Hinweisen auf Struktur- und Prozessmangel. Die Kommentare der LAG dazu sind sehr
heterogen. Einigen kann entnommen werden, dass die Mangel zu auffallend hohen Raten an
Wundheilungsstorungen oder Luxationen gefliihrt haben. Anderen Kommentaren zufolge hat die
LAG den Leistungserbringern empfohlen, Prozesse der Indikationsstellung, der OP-Technik, der
Implantatwahl und der Lagerung zu Uberprifen und vorhandene SOPs zu Gberarbeiten. In einem
Fall hat die LAG zurlickgemeldet, dass keine konsistenten Regelungen zum OP-Verfahren (z. B.
zementiert oder zementfrei) vorliegen wiirden. MaBnahmen der Stufe 1wurden zu 3 qualitativ auf-
falligen Leistungserbringerergebnissen eingeleitet.

2.3 Ergebnisse und Bewertung des Datenvalidierungsverfahrens

2.3.1 Uberblick

Im Auswertungsmodul HGV-HEP werden im Auswertungsjahr 2025 insgesamt 6 Auffalligkeitskri-
terien zur Plausibilitédt und Vollstandigkeit und 6 zur Vollzéhligkeit ausgewiesen. Es weisen von
insgesamt 1.168 Leistungserbringern mit mindestens einem Fall in einem Auffalligkeitskriterium
186 Leistungserbringer mindestens eine rechnerische Auffalligkeit auf.

Alle 6 Auffalligkeitskriterium zur Plausibilitat und Vollstandigkeit haben Bezug zu den Qualitatsin-
dikatoren zu allgemeinen und spezifischen Komplikationen. Die Bundesergebnisse der Auffallig-
keitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstdndigkeit liegen zwischen 0,01% (,Angabe von ASA”;
ID 852102) und 60,31 % (,Komplikationen bei hoher Verweildauer”; ID 851905). Letzteres hat von al-
len 6 Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit mit 7.292 auch die hochste Anzahl
an Zahlerfallen. Die anderen haben mit maximal 627 deutlich weniger Falle im Zahler. Der Anteil
rechnerisch auffalliger Leistungserbringer liegt zwischen 0,36 % (,Angabe von ASA 5”) und 3,52 %
(,Unterdokumentation von Komplikationen bei Erstimplantationen mit Folge-Eingriff innerhalb
des gleichen stationdren Aufenthaltes”; ID 851907).

Die Bundesergebnisse der Auffalligkeitskriterien zur Vollzéhligkeit liegen im Auswertungsjahr
2025 zwischen 99, 69 % und 100,34 %, mit Ausnahme des Auffalligkeitskriteriums zum Minimalda-
tensatz, wo das Bundesergebnis mit 0,07 % auf dem Niveau des Vorjahres liegt. Der Anteil rech-
nerisch auffalliger Leistungserbringer liegt zwischen 0,35 % (,Auffalligkeitskriterium zum Mini-
maldatensatz”; 1D 850369) und 6,71% (Auffélligkeitskriterium zur Unterdokumentation
(Wechsel)"; ID 850276).
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Stellungnahmeverfahren aufgrund rechnerisch auffalliger AK-Ergebnisse wurden z.B. dann
nicht eingeleitet, wenn es sich um eine erstmalige rechnerische Auffalligkeit handelte oder nur
eine geringe Abweichung vom Referenzwert vorlag. Der Fokus liegt laut einer LAG, die mehrfach
keine Stellungnahmeverfahren eingeleitet hat, im Falle der Aufféalligkeitskriterien bei den wieder-
holt auffalligen Leistungserbringern. Aufgrund der hohen Gesamtanzahl an rechnerischen Auf-
falligkeiten bei den Auffalligkeitskriterien und den Qualitatsindikatoren befasse sich die Fach-
kommission verstarkt mit den Qualitatsindikatoren.

Sofern Stellungnahmeverfahren gefiihrt wurden, sind die Ergebnisse in den meisten Fallen als
qualitativ auffallig bewertet worden. Dies war z. B. der Fall, wenn keine Stellungnahme tUbermittelt
wurde oder ein Kodier- bzw. Dokumentationsfehler vorlag. Vereinzelt fihrten auch Prozesspro-
bleme (z. B. Informationsverlust bei Personalwechsel innerhalb der Qualitdtsmanagement-Abtei-
lung des Leistungserbringers) zu dieser Bewertung.

Ca. 64 % der rechnerisch auffalligen Ergebnisse des Auswertungsjahrs 2024, zu denen ein Stel-
lungnahmeverfahren geflihrt wurde, wurden als qualitativ unauffallig bewertet. Bei ca. 72 % der
als qualitativ unauffallig bewerteten Ergebnisse wurden von den LAG zurlickgemeldet, dass es
sich dabei um Einzelfalle handele. Eine zusatzliche Analyse des IQTIG ergab jedoch, dass dies teil-
weise auch Indikatorergebnisse betraf, bei denen das jeweilige Qualitatsziel in relativ vielen Fallen
nicht erreicht wurde (hohe Anzahl im Z&hler). Das IQTIG hat die Analyseergebnisse mit dem Ex-
pertengremium auf Bundesebene besprochen. Dessen Mitglieder haben u. a. berichtet, dass die
Bewertung der LAG immer ein Mehrheitsvotum der Gruppe darstellten und es somit auch zu sol-
chen Bewertungen kommen kdnne. Das Expertengremium hat darauf hingewiesen, dass die Nut-
zung der Freitextangaben durch die LAG sehr hilfreich sei, und die LAG-Vertreter im Gremium ge-
beten, diesen Hinweis mitzunehmen.

Im Rahmen der Integration von Sozialdaten in das Verfahren QS HGV werden 4 der 6 Auffallig-
keitskriterien nicht mehr bendétigt und daher ab dem Auswertungsjahr 2027 nicht mehr ausge-
wertet. Die beiden Auffalligkeitskriterien ,Irrtimlich angelegte Prozedurbdgen (ID 851905) und
+Angabe von ASA 5" (ID 852102) werden weiterhin ausgewertet.

Tabelle 46: Bundesergebnisse der Auffdlligkeitskriterien (AJ 2025) - HGV-HEP

ID Auffalligkeitskriterium Bundesergebnis
AJ 2025
(Referenzbereich)

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit

850152 | Kodierung von Komplikationsdiagnosen ohne Dokumentation spezi- 16,82 %
fischer intra- oder postoperativer Komplikationen 600/3.568

(50,00 %)

850151 | Kodierung der Diagnose M96.6 ohne Dokumentation einer Fraktur 13,98 %
als Komplikation 313/2.239

(30,00 %)
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Auffalligkeitskriterium

Bundesergebnis
AJ 2025
(Referenzbereich)

851804

Irrtimlich angelegte Prozedurbdgen

7.20%
303/4.210
(<200,00 %)

851905

Komplikationen bei hoher Verweildauer

60,31 %
7.282/12.091
(90,00 %)

851907

Unterdokumentation von Komplikationen bei Erstimplantationen mit
Folge-Eingriff innerhalb des gleichen stationaren Aufenthaltes

732 %
160/2.185
(=0)

852102

Angabe von ASA 5

0,01 %
28/298.888
(=0)

Auffalligkeitskriterien zur Vollzihligkeit

850376

Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten

99,69 %
249.755/250.523
(> 95,00 %)

850274

Auffélligkeitskriterium zur Unterdokumentation (Erstimplantation)

100,34 %
276.474/275.547
(> 95,00 %)

850275

Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation (Erstimplantation)

100,34 %
276.474/275.547
(110,00 %)

850276

Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation (Wechsel)

100,04 %
20.491/20.482
(= 95,00 %)

850277

Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation (Wechsel)

100,04 %
20.491/20.482
(110,00 %)

850369

Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)

0,07 %
194/293.647
(5,00 %)
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ID Auffalligkeitskriterium Bezug zu Qualitatsindikatoren/Kennzahlen | Erfassungsjahr Leistungserbringer mit rechnerisch
auffilligen Ergebnissen
Anzahl | Anteil davon auch im Vorjahr
(%) rechnerisch auffallig
Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit
850152 | Kodierung von Komplikationsdiagnosen ohne Do- | 54018: Spezifische Komplikationen bei en- 2024 9von 1.02 1
kumentation spezifischer intra- oder postoperati- | doprothetischer Versorgung einer hiiftge- 881
ver Komplikationen lenknahen Femurfraktur
54019: Spezifische Komplikationen bei elek-
tiver Hiftendoprothesen-Erstimplantation
850151 | Kodierung der Diagnose M96.6 ohne Dokumenta- 54018: Spezifische Komplikationen bei en- 2024 23 von 3,32 3
tion einer Fraktur als Komplikation doprothetischer Versorgung einer hiiftge- 693
lenknahen Femurfraktur
54019: Spezifische Komplikationen bei elek-
tiver Huftendoprothesen-Erstimplantation
54120: Spezifische Komplikationen bei Huf-
tendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponen-
tenwechsel
851804 | Irrtimlich angelegte Prozedurbdgen Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen 2024 20von 2,37 3
845
81
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ID Auffalligkeitskriterium Bezug zu Qualitatsindikatoren/Kennzahlen | Erfassungsjahr Leistungserbringer mit rechnerisch
auffilligen Ergebnissen

Anzahl | Anteil davon auch im Vorjahr
(%) rechnerisch auffallig

851905 | Komplikationen bei hoher Verweildauer 54016: Allgemeine Komplikationen bei elekti- 2024 2T von 214 3
ver Hiftendoprothesen-Erstimplantation 981
54017: Allgemeine Komplikationen bei Hiif-
tendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponen-
tenwechsel

54019: Spezifische Komplikationen bei elek-
tiver Hiftendoprothesen-Erstimplantation
54120: Spezifische Komplikationen bei Huf-
tendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponen-
tenwechsel

851907 | Unterdokumentation von Komplikationen bei Er- 54018: Spezifische Komplikationen bei en- 2024 27 von 3,62 3
stimplantationen mit Folge-Eingriff innerhalb des | doprothetischer Versorgung einer hiiftge- 767
gleichen stationaren Aufenthaltes lenknahen Femurfraktur

54019: Spezifische Komplikationen bei elek-
tiver Huftendoprothesen-Erstimplantation
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ID Auffalligkeitskriterium Bezug zu Qualitatsindikatoren/Kennzahlen | Erfassungsjahr Leistungserbringer mit rechnerisch
auffilligen Ergebnissen
Anzahl | Anteil davon auch im Vorjahr
(%) rechnerisch auffallig
852102 | Angabe von ASA5 54015: Allgemeine Komplikationen bei en- 2024 4von 0,36 0
doprothetischer Versorgung einer hiiftge- 1.108
lenknahen Femurfraktur
54120: Spezifische Komplikationen bei Huf-
tendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponen-
tenwechsel
54012: Gehunfahigkeit bei Entlassung
54013: Sterblichkeit bei elektiver Hiftendop-
rothesen-Erstimplantation und Hiftendop-
rothesen-Wechsel bzw. -Komponenten-
wechsel
191914: Sterblichkeit bei einer hiiftgelenkna-
hen Femurfraktur
192300: Treppensteigen bei Entlassung
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
850376 | Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und 10271: Huft-Endoprothesenwechsel- bzw. 2024 42 von 3,65 3
GKV-Patienten Komponentenwechsel im Verlauf 1.151
850274 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation Alle Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen, 2024 13 von 113 4
(Erstimplantation) die sich auf Erstimplantationen beziehen. 1.151
850275 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen, 2024 1von 0,09 0
(Erstimplantation) die sich auf Erstimplantationen beziehen. 1.151
850276 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen, 2024 69 von 6,71 20
(Wechsel) die sich auf Wechsel-Eingriffe beziehen. 1.028
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ID Auffalligkeitskriterium Bezug zu Qualitatsindikatoren/Kennzahlen | Erfassungsjahr Leistungserbringer mit rechnerisch
auffilligen Ergebnissen
Anzahl | Anteil davon auch im Vorjahr
(%) rechnerisch auffallig
850277 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen, 2024 4von 0,39 0
(Wechsel) die sich auf Wechsel-Eingriffe beziehen. 1.028
850369 | Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen 2024 4von 0,35 1
(MDS) 1.155
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Tabelle 48: AK 850152: Kodierung von Komplikationsdiagnosen ohne Dokumentation spezifischer intra-

oder postoperativer Komplikationen

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 24,53 % 17,42 % 16,82 %

0=831 0=627 0=600

N=3.388 | N=3.599 N=3.568

rechnerische Auffilligkeiten 29von 16 von 9von 881

921 929 1,02 %

315% 1,72 % (Refbereich:

<50,00 %)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 13/29 10/16 n.a.
Auffilligkeiten) (44,83%) | (62,50 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 13 /921 10/ 929 n. a.
Leistungserbringer in diesem AK) (1,47 %) (1,08 %)

Die Kodierung von Komplikationsdiagnosen ohne Dokumentation spezifischer intra- und posto-
perativer Komplikationen kann bei Wechseleingriffen sowohl postoperativ aufgetreten als auch
der (praoperative) Grund flir den Wechsel sein. Da dies im Rahmen der 0S-Dokumentation bisher
nicht abgebildet wird, liegt der Referenzbereich dieses Auffalligkeitskriteriums bei <50,00 %.
Leistungserbringer werden demnach erst rechnerisch auffallig, wenn in mehr als 50 % der Falle
mit den ICD-Diagnosen T81.2, T81.3, T81.5, T81.6, T81.7, T84.04, T84.5, T84.7 oder T84.8 keine spe-
zifische Komplikation in der QS-Dokumentation angegeben wurde und gleichzeitig mindestens 5
Falle im Nenner vorlagen. Das Auffalligkeitskriterium hat Bezug zu den beiden Indikatoren zu spe-
zifischen Komplikationen nach Erstimplantation (IDs 54018 und 54019).

Die im Erfassungsjahr 2023 fur die allgemeinen und spezifischen Komplikationen vorgenommene
Spezifikationsanpassung (Einflihrung einer weichen Plausibilitdtsprifung zwischen Entlas-
sungsdiagnosen und Komplikationen) hat die 0S-Dokumentationsqualitat verbessert, was sich
seit dem Auswertungsjahr 2024 sowohl an den Ergebnissen der betreffenden Qualitatsindikato-
ren als auch an diesem Auffalligkeitskriterium zeigt. Das Bundesergebnis bei Letzterem hat sich
von Auswertungsjahr 2023 zu 2024 deutlich verringert und liegt im Auswertungsjahr 2025 noch
einmal niedriger. Der Anteil der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen ist
ebenfalls zuriickgegangen.

Zu 3 der 16 rechnerisch auffalligen Leistungserbringerergebnisse im Auswertungsjahr 2024 wur-
den keine Stellungnahmeverfahren eingeleitet. 10 der 13 rechnerisch auffalligen Leistungserbrin-
gerergebnisse, zu denen ein Stellungnahmeverfahren geflihrt wurde, wurden aufgrund bestatig-
ter Dokumentationsfehler als qualitativ auffallig bewertet. In einem Fall hat die LAG kommentiert,
dass Unklarheiten vorlagen, wie Wechselbdgen korrekt auszufillen seien.
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2 rechnerisch auffallige Leistungserbringerergebnisse wurden als qualitativ unauffallig bewertet.
In einem Fall kommentierte die LAG dies damit, dass die kodierte Entlassungsdiagnose T84.04
eine praoperativ bestehende ,Komplikation” war, die die durchgefiihrte OP indiziert habe. Der in-
tra- und postoperative Verlauf sei dann jedoch unauffallig gewesen. Zu dem anderen qualitativ
unauffalligen Ergebnis hat die LAG im Kommentar darauf hingewiesen, dass die Dokumentation
von Folgekomplikationen im Rahmen der Abrechnungsmodalitaten nicht adaquat abbildbar sei.

Zu diesem Auffalligkeitskriterium wurde einmal eine sonstige MaBnahme der Stufe 1eingeleitet.

Aufgrund der Integration von Sozialdaten bei den Krankenkassen in das Verfahren 0S HGV wird
dieses Auffalligkeitskriterium ab dem Erfassungsjahr 2026 nicht mehr benétigt und daher abge-
schafft.

Tabelle 49: AK 850151: Kodierung der Diagnose M36.6 ohne Dokumentation einer Fraktur als Komplika-
tion

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 18,53 % 15,96 % 13,98 %

0=396 0=367 0=313

N=2.137 | N=2.300 N=2.239

rechnerische Auffilligkeiten 28 von 27 von 23 von 693

715 710 3,32 %

3.92% 3.80% (Refbereich:

<30,00 %)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 171728 18727 n. a.
Auffilligkeiten) (60,71%) | (66,67 %)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 1771715 18/710 n. a.
Leistungserbringer in diesem AK) (2,38 %) (2,54 %)

Mittels dieses Auffalligkeitskriteriums soll aufgezeigt werden, wenn nach Einsetzen eines ortho-
padischen Implantats eine Fraktur kodiert wurde (Entlassungsdiagnose M96.6), ohne dass im QS-
Dokumentationsbogen eine Fraktur als Komplikation angegeben wurde. Das Auffalligkeitskrite-
rium hat Bezug zu den 3 Ql zu den spezifischen Komplikationen (IDs 54018-54120). Nicht angege-
bene Frakturen fallen in der Folge aus den Zahlern der Indikatoren heraus. Der Referenzbereich
liegt bei < 30,00 %, sodass nicht jeder Fall eine rechnerische Auffalligkeit verursacht.

Im Auswertungsjahr 2025 liegt das Bundesergebnis des Auffalligkeitskriteriums unter dem Ni-
veau der beiden Vorjahre. Die Anzahl der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergeb-
nissen ist ebenfalls zurlickgegangen.

Zu 6 der 27 rechnerisch auffalligen Leistungserbringerergebnisse im Auswertungsjahr 2024 wur-
den keine Stellungnahmeverfahren eingeleitet. 18 rechnerisch auffallige Leistungserbringerer-
gebnisse wurden aufgrund bestatigter Dokumentationsfehler als qualitativ auffallig bewertet und
zu 4 davon Kommentare von den LAG lbermittelt. Bei einem Leistungserbringer wurde in einem
Fall anstelle der periprothetischen Fraktur die Kategorie ,sonstige spezifische behandlungsbe-
dirftige Komplikation” ausgewahlt. Dieses Datenfeld geht jedoch nicht in die Berechnung des Ol-
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Ergebnisses ein. In einem zweiten Fall desselben Leistungserbringers trat eine nicht dislozierte
Fraktur im Bereich des Trochanter major ohne weitere Konsequenzen auf.

2 Leistungserbringerergebnisse wurden als qualitativ unauffallig bewertet, jedoch keine Freitext-
kommentare dazu Ubermittelt. Zu diesem Auffalligkeitskriterium wurden keine MaBnahmen der
Stufe 1eingeleitet.

Aufgrund der Integration von Sozialdaten bei den Krankenkassen in das Verfahren 0S HGV wird
dieses Auffalligkeitskriterium ab dem Erfassungsjahr 2026 nicht mehr bendétigt und daher abge-
schafft.

Tabelle 50: AK 851804: Irrtiimlich angelegte Prozedurbégen

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 8,84 % 9,63 % 7,20 %

0=327 0 =405 0=303

N=3.698 | N=4.205 N=4.210

rechnerische Auffalligkeiten 13 von 29 von 20 von 845

846 864 2,37 %

1,54 % 3,36 % (Refbereich:

<200,00 %)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 8/13 19/29 n.a.
Auffilligkeiten) (6154%) | (65,52 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 8 /846 19/ 864 n. a.
Leistungserbringer in diesem AK) (0,95 %) (2,20 %)

Dieses Auffalligkeitskriterium zielt auf die Validierung des korrekten Anlegens von Prozedurbo-
gen zu Fallen mit mehreren Operationen wahrend eines Aufenthaltes ab. Anders als in anderen
Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit geht es somit nicht um die Validierung
einzelner Datenfelder, sondern um falsch angelegte Prozedurbdgen im Ganzen. Das Auffallig-
keitskriterium hat damit Bezug zu allen Qualitatsindikatoren und Kennzahlen.

Im Auswertungsjahr 2025 wurden 7,20 % mehr Prozedurbdgen Ubermittelt als erwartet. Das sind
2,43 % weniger als im Auswertungsjahr 2024 und 1,64 % weniger als im Auswertungsjahr 2023. Die
Anzahl der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen nahert sich nach dem er-
heblichen Anstieg im Auswertungsjahr 2024 aktuell wieder an das Niveau des Auswertungsjahrs
2023 an.

Zu 6 der 29 rechnerisch auffalligen Leistungserbringerergebnisse im Auswertungsjahr 2024 wur-
den keine Stellungnahmeverfahren eingeleitet. 19 rechnerisch auffallige Leistungserbringerer-
gebnisse wurden aufgrund bestatigter Dokumentationsfehler als qualitativ auffallig bewertet und
zu 4 davon Kommentare von den LAG Ubermittelt. In einem Fall lag ein Versehen vor. Den anderen
3 Kommentaren ist zu entnehmen, dass es IT-Probleme oder Probleme aufgrund eines Software-

wechsels gab.

Zwei Leistungserbringerergebnisse wurden als qualitativ unauffallig bewertet, zu einem wurde
ein Kommentar Gbermittelt. Bei Letzterem wurde die korrekte Dokumentation teilweise bestatigt,
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jedoch fanden auch nachtragliche Anderungen der OPS-Kodierung statt, die zur Auslésung neuer
Bogen geflhrt hatten.

Zu diesem Auffalligkeitskriterium wurde eine sonstige MaBnahme der Stufe 1eingeleitet. Laut der
LAG fand eine wiederholt auffallige Fehldokumentation statt. Daher erfolgt eine Zielvereinbarung
zur Verbesserung der Dokumentationsqualitat im Rahmen von MaBnahmen der Stufe 1.

Tabelle 51: AK 851905: Komplikationen bei hoher Verweildauer

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 65,28 % 56,50 % 60,31 %

0=7.854 0=6.222 0=7.292

N=12.031 | N=11.013 N =12.091

rechnerische Auffalligkeiten 37 von 13 von 21 von 981

1.032 1.013 214 %

359% 1,28 % (Refbereich:

<90,00 %)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 14 /37 6/13 n. a.
Auffilligkeiten) (37.84%) | (46,15 %)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 14/1.032 6/1.013 n.a.
Leistungserbringer in diesem AK) (1,36 %) (0,59 %)

Mit diesem Auffalligkeitskriterium wird erfasst, in wie vielen Fallen ohne geriatrische Komplexbe-
handlung trotz einer postoperativen Verweildauer oberhalb des eingriffsspezifischen Schwellen-
wertes keine behandlungsbedirftigen allgemeinen oder spezifischen Komplikationen dokumen-
tiert wurden. Je nach Eingriffsart wird der Schwellenwert fir die postoperative Verweildauer als
95. Perzentil unter allen Eingriffen bei Patientinnen und Patienten ohne geriatrische Komplexbe-
handlung festgelegt. Weist eine Patientin oder ein Patient mehrere Prozedurb6égen auf, so wird
sie oder er mehrfach gezahilt.

Das Auffalligkeitskriterium hat Bezug zu den 4 Indikatoren zu allgemeinen und spezifischen Kom-
plikationen nach elektiven Erstimplantationen und Wechseln bzw. Komponentenwechseln
(IDs 54016, 54017, 54019 und 54120).

In diesem Auffalligkeitskriterium werden Leistungserbringer ab einer Mindestzahl von 10 Fallen
im Nenner rechnerisch aufféllig, sofern das AK-Ergebnis < 90,00 % ist. Im Auswertungsjahr 2025
betraf dies 60,31 %, was lGber dem Niveau des Vorjahres, aber unter dem des Vorvarjahres liegt.

Das Auffalligkeitskriterium hat von allen 6 Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und zur Vollstan-
digkeit die hochste Anzahlan Zahlerfallen (56,50 %). Zu 2 der 13 rechnerisch auffalligen Leistungs-
erbringerergebnisse im Auswertungsjahr 2024 wurden keine Stellungnahmeverfahren eingelei-
tet. 6 der 11 rechnerisch auffalligen Leistungserbringerergebnisse wurden als qualitativ auffallig
bewertet und zu 2 davon Kommentare Gbermittelt. In einem Fall meldete die LAG zurlck, dass
eine Unterdokumentation von Wundheilungsstorungen vorlag. Bei einem anderen Leistungser-
bringer ist das rechnerisch auffallige Ergebnis laut Aussage der LAG zum einen auf Unterdoku-
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mentationen und zum anderen auf nachvollziehbare Konstellationen zuriickzufihren. Dabei han-
delt es sich unter anderem um Patientinnen und Patienten, die auf eine Anschlussheilbehandlung
warten, die aufgrund beidseitiger Hliftendoprothesen-Implantation erst verzégert in den Alltag
zurlUckfinden oder die multimorbid vorerkrankt sind und daher eine postoperative Abklarung be-

notigen.

4 Leistungserbringerergebnisse wurden als qualitativ unauffallig bewertet, dazu jedoch keine
Kommentare der LAG Gbermittelt. Zu diesem Auffalligkeitskriterium wurde einmal eine sonstige
MaBnahme der Stufe 1 eingeleitet. Laut der LAG fand eine wiederholt auffallige Fehldokumenta-
tion statt. Daher erfolgt eine Zielvereinbarung zur Verbesserung der Dokumentationsqualitat im
Rahmen von MaBnahmen der Stufe 1.

Aufgrund der Integration von Sozialdaten bei den Krankenkassen in das Verfahren 0S HGV wird
auch dieses Auffalligkeitskriterium ab dem Erfassungsjahr 2026 nicht mehr bendétigt und daher
abgeschafft.

Tabelle 52: AK 851907: Unterdokumentation von Komplikationen bei Erstimplantationen mit Folge-Ein-
griffinnerhalb des gleichen stationdren Aufenthaltes

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 11,00 % 7,36 % 732 %

0=214 0=157 0=160

N=1.946 | N=2.132 N=2.185

rechnerische Auffalligkeiten 34 von 23 von 27 von 767

744 787 3,52 %

457% 2,92% | (Refbereich:

= 0)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 13/ 34 16/ 23 n. a.
Auffilligkeiten) (38.24%) | (69,57 %)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 1317744 16 /787 n. a.
Leistungserbringer in diesem AK) (1,75 %) (2,03 %)

Dieses Auffalligkeitskriterium misst, wie oft nach einer elektiven Erstimplantation ein ungeplanter
Endoprothesen-Wechsel innerhalb des gleichen stationaren Aufenthaltes durchgeflihrt wurde,
obwohl zur Erstimplantation keine Komplikationen angegeben wurden. Das Bundesergebnis die-
ses Auffalligkeitskriteriums liegt im Auswertungsjahr 2025 auf dem Niveau des Vorjahres und un-
ter dem des Auswertungsjahrs 2023.

Auch der Anteil der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen liegt iber dem
Niveau des Vorjahres, aber unter dem des Auswertungsjahrs 2023. Zu 2 der 23 rechnerisch auf-
falligen Leistungserbringerergebnissen im Auswertungsjahr 2024 wurden keine Stellungnahme-
verfahren eingeleitet.

16 rechnerisch aufféllige Leistungserbringerergebnisse wurden meist aufgrund bestatigter Doku-
mentationsfehler als qualitativ auffallig bewertet, jedoch wurden hier keine Kommentare von den
LAG Gbermittelt.
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4 | eistungserbringerergebnisse wurden als qualitativ unauffallig bewertet und eines mit,Sonsti-
ges”. Zu 2 qualitativ unauffalligen Leistungserbringerergebnissen haben die LAG zuriickgemeldet,
dass die Dokumentation von Folgekomplikationen im Rahmen von Abrechnungsmodalitaten nicht
adaquat abbildbar sei. Bei einem anderen Leistungserbringer konnten keine Komplikationen im
Zusammenhang mit der Erstimplantation festgestellt werden.

Zu diesem Auffalligkeitskriterium wurden bei 3 qualitativ auffallig bewerteten Leistungserbringe-
rergebnissen sonstige MaBnahmen der Stufe 1 eingeleitet. Die verantwortliche LAG begriindete
dies in allen 3 Fallen damit, dass eine wiederholt auffallige Fehldokumentation stattgefunden
habe. Daher erfolgt jeweils eine Zielvereinbarung zur Verbesserung der Dokumentationsqualitat
im Rahmen von MaBnahmen der Stufe 1.

Aufgrund der Integration von Sozialdaten bei den Krankenkassen in das Verfahren 0S HGV wird
dieses Auffalligkeitskriterium ab dem Erfassungsjahr 2026 nicht mehr bendétigt und daher abge-
schafft.

Tabelle 53: AK 852102: Angabe von ASA 5

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 0.02 % 0,01 % 0,01%

0=57 0=25 0=28

N= N= N =298.888
271.514 291.074

rechnerische Auffalligkeiten 4 von 2 von 4von 1.108

1.142 1.134 0,36 %

035% 018% | (Refbereich:

=0)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 2/4 1/2 n. a.
Auffilligkeiten) (50,00%) | (50,00 %)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 2/1.142 1/1.134 n. a.
Leistungserbringer in diesem AK) (0,18 %) (0,09 %)

Dieses Auffalligkeitskriterium zielt darauf ab, eine zu hohe (unwahrscheinliche) Anzahl von ASA-
5-Einstufungen zu detektieren. Die dem Auffalligkeitskriterium zugrundeliegende Hypothese ist,
dass es sich tatsachlich um eine niedrigere ASA-Einstufung handelt und ASA 5 somit falsch do-
kumentiert wurde.

Das Auffalligkeitskriterium hat Bezug zu allen Qualitatsindikatoren, in denen die ASA-Einstufung
als Risikofaktor verwendet wird (IDs 54012, 54013, 54015-54019, 54120 und 191914).

Eine falsche, zu hohe ASA-Einstufung flhrt zu einem zu hoch prognostizierten Risikoprofil des
Leistungserbringers. Insbesondere ASA 5 flihrt mit den Regressionskoeffizienten von 2,71 bei der
Transparenzkennzahl,Sterblichkeit bei einer hiiftgelenknahen Femurfraktur” (ID 191914) zu einem
deutlich erhéhten Risiko.

Im Auswertungsjahr 2025 wurde in 0,01 % (28/298.888) aller Falle ASA-5 angegeben. Das Bundes-
ergebnis liegt somit auf dem Niveau des Vorjahres und unter dem Niveau des Auswertungsjahrs
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2023. Der Anteil der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen liegt leicht Gber
dem Niveau des Auswertungsjahrs 2024 und auf demselben Niveau wie im Auswertungsjahr 2023.

Zu einem der beiden rechnerisch auffalligen Leistungserbringerergebnisse im Auswertungsjahr
2024 wurden keine Stellungnahmeverfahren eingeleitet. Das andere rechnerisch auffallige Leis-
tungserbringerergebnis wurde als qualitativ auffallig bewertet. Trotz wiederholter Aufforderung
und Erinnerungsschreiben zum Stellungnahmeverfahren ist laut Rickmeldung der LAG keine
Stellungnahme eingegangen. Zu diesem Auffalligkeitskriterium wurden keine MaBnahmen der
Stufe 1eingeleitet.

Auffalligkeitskriterien zur Vollzihligkeit

Tabelle 54: AK 850376: Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025
Bundesergebnis 100,44 % 100,43 % 99,69 %
0= | 0=244.719 0 =249.755
229.042 N = N =250.523
N= 243.664
228.040
rechnerische Auffilligkeiten 11 von 17 von 42 von 1.151
1.202 1.170 3,65 %
0,92 % 1,45 % (Refbereich:
295,00 %)
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 5/1 13717 n. a.
Auffilligkeiten) (45,45 %) (76,47 %)
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 5/1.202 13/1.170 n. a.
Leistungserbringer in diesem AK) (0,42 %) (1,11 %)

Dieses Auffalligkeitskriterium misst, ob zu allen Fallen, zu denen Datensatze zu GKV-Patientinnen
und -Patienten erwartet wurden, vollstandige und plausible Datensatze Gbermittelt wurden. Dies
war im Auswertungsjahr 2025 in 99,69 % der Fall. Bundesweit liegt somit eine leichte Unterdoku-
mentation vor. In den Vorjahren wurde hingegen eine leichte Uberdokumentation der Datensétze

zu GKV-Patientinnen und -Patienten festgestellt.

Der Anteil der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen liegt im Auswertungs-
jahr 2025 deutlich tber dem Niveau der beiden Vorjahre. Zu 3 der 17 rechnerisch auffalligen Leis-
tungserbringerergebnisse im Auswertungsjahr 2024 wurden keine Stellungnahmeverfahren ein-
geleitet. 13 rechnerisch auffallige Leistungserbringerergebnisse wurden meist aufgrund
bestatigter Dokumentationsfehler als qualitativ auffallig bewertet, zu 4 Ergebnissen wurden Kom-
mentare von den LAG Gbermittelt. In 2 Fallen fihrten Personalwechsel zu Informationsverlusten
und Unklarheiten. In einem anderen Fall wurde der Leistungserbringer von der LAG aufgrund der
Dokumentationsdefizite aufgefordert, verstarkt auf eine korrekte Dokumentation zu achten. Beim
vierten Leistungserbringer wurde in einem Fall ein gesetzlichversicherter Patient mit einer priva-
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ten Zusatzversicherung falsch zugeordnet. Inanderen Fallen wurde bei iber das Auslandsabkom-
men versicherten Patientinnen und Patienten nicht angegeben, dass es sich um einen besonde-
ren Personenkreis handelt. Neben den 13 als qualitativ auffallig bewerteten Leistungserbringerer-
gebnissen wurde ein Leistungserbringerergebnis mit ,Sonstiges” bewertet. Folglich gab es bei
diesem Auffalligkeitskriterium keine als qualitativ unauffallig bewerteten Ergebnisse. Es wurden
keine MaBnahmen der Stufe 1eingeleitet.

Tabelle 55: AK 850274: Auffdlligkeitskriterium zur Unterdokumentation (Erstimplantation)

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025
Bundesergebnis 100,55 % 100,54 % 100,34 %
0= 0= 0=276.474
251.001 268.877 N =275.547
N= N=
249.635 267.445
rechnerische Auffilligkeiten 9von 14 von 13 von 1.151
1.204 1.173 1,13%
0,75 % 119% (Refbereich:
295,00 %)
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 3/9 9/13 n.a.
Auffilligkeiten) (33,33 %) (69,23 %)
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 3/1.204 9/1.173 n. a.
Leistungserbringer in diesem AK) (0,25 %) (0,77 %)

Dieses Auffalligkeitskriterium misst, ob zu allen Fallen, zu denen Datensatze zu Patientinnen und
Patienten mit Hiftendoprothesen-Erstimplantation erwartet wurden, diese Datensatze auch voll-
zahlig Ubermittelt wurden. Dies war im Auswertungsjahr 2025 in 100,34 % der Fall. Bundesweit
liegt somit wie in den beiden Vorjahren eine leichte Uberdokumentation vor.

Der Anteil der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen beziglich der Unter-
dokumentation liegt auf demselben Niveau wie im Vorjahr und deutlich Gber dem des Vorvorjah-
res. Zu 3 der 13 rechnerisch auffalligen Leistungserbringerergebnisse im Auswertungsjahr 2024
wurden keine Stellungnahmeverfahren eingeleitet.

9 rechnerisch aufféallige Leistungserbringerergebnisse wurden meist aufgrund bestatigter Doku-
mentationsfehler als qualitativ auffallig bewertet, zu 6 Ergebnissen wurden Kommentare von den
LAG Ubermittelt. In 2 Fallen fihrten Personalwechsel zu Informationsverlusten und Unklarheiten.
Einmal hat der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligem Ergebnis keine Stellungnahme
Ubermittelt. Die fehlerhafte Standortzuweisung nach interner Verlegung flhrte bei einem Leis-
tungserbringer zu einem rechnerisch und folglich auch qualitativ auffalligen Ergebnis. In einem
Fall wurden dokumentationspflichtige Datensatze nicht dokumentiert. Neben den 9 als qualitativ
auffallig bewerteten Leistungserbringerergebnissen wurde ein Leistungserbringerergebnis mit
.Sonstiges” bewertet. Folglich gab es bei diesem Auffalligkeitskriterium keine als qualitativ un-
auffallig bewerteten Ergebnisse. Es wurden keine MaBnahmen der Stufe 1eingeleitet.
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Tabelle 56: AK 850275: Auffdlligkeitskriterium zur Uberdokumentation (Erstimplantation)

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025
Bundesergebnis 100,55 % 100,54 % 100,34 %
0= 0= 0=276.474
251.001 268.877 N =275.547
N= N=
249.635 267.445
rechnerische Auffalligkeiten 13 von 7 von 1von 1.151
1.204 1.173 0,09 %
1,08% 0,60 % (Refbereich:
<110,00 %)
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 6/13 3/7 n. a.
Auffilligkeiten) (46,15%) | (42,86 %)
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 6/1.204 3/1.173 n. a.
Leistungserbringer in diesem AK) (0,50 %) (0,26 %)

Auch dieses Auffalligkeitskriterium misst, ob zu allen Fallen, zu denen Datensatze zu Patientinnen
und Patienten mit Hiftendoprothesen-Erstimplantation erwartet wurden, diese Datensatze auch
vollzahlig Gbermittelt wurden. Dies war im Auswertungsjahr 2025 in 100,34 % der Fall. Bundesweit
liegt somit wie in den beiden Vorjahren eine leichte Uberdokumentation vor. Der Anteil der Leis-
tungserbringer mit rechnerisch auffélligen Ergebnissen beziiglich der Uberdokumentation liegt
unter dem Niveau der beiden Vorjahre.

Zu 2 der 7 rechnerisch auffalligen Leistungserbringerergebnisse im Auswertungsjahr 2024 wur-
den keine Stellungnahmeverfahren eingeleitet. 3 rechnerisch aufféllige Leistungserbringerer-
gebnisse wurden als qualitativ auffallig bewertet, und zu einem Ergebnis wurde ein Kommentar
der LAG Gbermittelt. Laut der LAG wurden aufgrund einer alten Software-Schnittstelle verschie-
dene 0S-Bdgen doppelt angelegt. Neben den 3 als qualitativ auffallig bewerteten Leistungser-
bringerergebnissen wurden 2 mit ,Sonstiges” bewertet. Folglich gab es bei diesem Auffallig-
keitskriterium keine als qualitativ unauffallig bewerteten Ergebnisse.

Es wurden keine MaBnahmen der Stufe 1eingeleitet.
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Tabelle 57: AK 850276: Auffdlligkeitskriterium zur Unterdokumentation (Wechsel)

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 100,86 % 100,46 % 100,04 %

0=18.858 | 0=20.229 0=20.491

N=18.697 | N=20.137 N =20.482

rechnerische Auffilligkeiten 69 von 63 von 69 von 1.028

1.071 1.052 6,71%

6,44 % 5,99 % (Refbereich:

295,00 %)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 34/69 32/60 n.a.
Auffalligkeiten) (49,28 %) (563,33 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 34/1.071 32/1.052 n. a.
Leistungserbringer in diesem AK) (317 %) (3.04 %)

In dieses Auffalligkeitskriterium gehen Falle ein, zu denen ein 0S-Dokumentationsbogen zu einem
Wechseleingriff erwartet, jedoch nicht Gbermittelt wurde. Das Bundesergebnis liegt mit 100,04 %
leicht unter dem Niveau der Vorjahre. Bundesweit betrachtet liegt somit eine leichte Uberdoku-
mentation vor.

Der Anteil der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen beziglich der Unter-
dokumentation liegt Uber dem Niveau der beiden Vorjahre. Zu 23 der 60 rechnerisch auffalligen
Leistungserbringerergebnisse im Auswertungsjahr 2024 wurden keine Stellungnahmeverfahren
eingeleitet.

32 rechnerisch aufféllige Leistungserbringerergebnisse wurden meist aufgrund bestatigter Do-
kumentationsfehler als qualitativ auffallig bewertet, zu 12 Ergebnissen wurden Kommentare von
den LAG Ubermittelt. Teilweise fihrten Kodierfehler oder Personalwechsel mit Informationsver-
lusten dazu, dass keine 0S-Dokumentationsbdgen zu Wechseleingriffen Gbermittelt wurden. 2-
mal waren die rechnerisch auffalligen Ergebnisse auf Softwarefehler zurlickzufiihren. In einem
Fall hatte der Leistungserbringer keine Stellungnahme tGbermittelt. Ein Leistungserbringerergeb-
nis wurde als qualitativ unauffallig bewertet, weil u. a. ein,Uberliegerfall” nicht (ibermittelt wurde.
4 Leistungserbringerergebnisse wurden mit ,Sonstiges” bewertet. Zu diesem Aufféalligkeitskrite-
rium wurde einmal eine MaBnahme der Stufe 1eingeleitet. Laut der LAG fand eine wiederholt auf-
fallige Fehldokumentation statt. Daher erfolgt eine Zielvereinbarung zur Verbesserung der Doku-
mentationsqualitat im Rahmen von MaBnahmen der Stufe 1.
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Tabelle 58: AK 850277: Auffélligkeitskriterium zur Uberdokumentation (Wechsel)

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 100,86 % 100,46 % 100,04 %

0=18.858 | 0=20.229 0=20.491

N=18.697 | N=20.137 N =20.482

rechnerische Auffilligkeiten 16 von 9von 4von 1.028

1.071 1.052 0,39 %

1,49% 0,86 % (Refbereich:

<110,00 %)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 11/16 3/9 n.a.
Auffilligkeiten) (68,75 %) | (33,33%)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 11/1.071 3/1.052 n. a.
Leistungserbringer in diesem AK) (1,03%) (0,29 %)

In dieses Auffalligkeitskriterium gehen wie bei dem zur Unterdokumentation Falle ein, zu denen
ein 0S-Dokumentationsbogen zu einem Wechseleingriff erwartet, jedoch nicht Ubermittelt
wurde. Das Bundesergebnis liegt mit 100,04 % leicht unter dem Niveau der Vorjahre. Bundesweit
betrachtet liegt somit eine leichte Uberdokumentation vor.

Der Anteil der Leistungserbringer mit rechnerisch auffélligen Ergebnissen beziiglich der Uberdo-
kumentation liegt unter dem Niveau der beiden Vorjahre. Zu 5 der 9 rechnerisch auffalligen Leis-
tungserbringerergebnisse im Auswertungsjahr 2024 wurden keine Stellungnahmeverfahren ein-
geleitet.

3rechnerisch auffallige Leistungserbringerergebnisse wurden als qualitativ auffallig bewertet, zu
einem Ergebnis wurde ein Kommentar von der LAG (ibermittelt. Demnach entstand die Uberdo-
kumentation aufgrund nachtraglicher Fallzusammenfiihrungen. Kein Leistungserbringerergeb-
nis wurde als qualitativ unauffallig, eines jedoch mit ,Sonstiges” bewertet. Zu diesem Auffallig-
keitskriterium wurden keine MaBnahmen der Stufe 1 eingeleitet.

Tabelle 53: AK 850369: Auffdlligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 0,06 % 0,07 % 0,07 %

0=158 0=187 0=194

N = N= N =293.647
266.210 285.290

rechnerische Auffalligkeiten Tvon Tvon 4von 1.155

1.206 1.174 0,35 %

0,08 % 0,09 % (Refbereich:

<5,00 %)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 0/1 0/1 n. a.
Auffilligkeiten) (0,00 %) (0,00 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 0/1.206 0/1.174 n.a.
Leistungserbringer in diesem AK) (0,00 %) (0,00 %)
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Dieses Auffalligkeitskriterium misst, wie oft Minimaldatensatze (MDS) Ubermittelt wurden. Im
Auswertungsjahr 2025 wurden 0,07 % MDS tbermittelt; das Bundesergebnis liegt somit auf dem
Niveau der beiden Vorjahre. Rechnerisch auffallig werden Leistungserbringerergebnisse, in de-
nen das in mehr als 5,00 % der Falle auftritt. Dies war im Auswertungsjahr 2025 bei 0,35 % aller
Leistungserbringer der Fall (4/1.155). Im Vorjahr war ein Leistungserbringerergebnis rechnerisch
auffallig.

Zu dem einen rechnerisch auffalligen Leistungserbringerergebnis im Auswertungsjahr 2024 wur-
den keine Stellungnahmeverfahren und keine MaBnahmen der Stufe 1eingeleitet.
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3  Stellungnahmeverfahren und
QualitatssicherungsmaBBnahmen

3.1 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Qualitatsindikatoren

Tabelle 60: Qualitétsindikatoren: Ubersicht (iber Auffélligkeiten und QualitétssicherungsmaBnahmen

gem. § 17 DeQS-RL im Modul HGV-HEP

Auswertungsjahr Auswertungsjahr
2023 2024
Anzahl % Anzahl %
Indikatorenergebnisse des 0S-Verfahrens 13.983 - 13.874 -
Indikatorenergebnisse des 0S-Verfahrens mit defi- 13.983 700,00 13.874 100,00
niertem Referenzbereich
Rechnerisch auffillige Ergebnisse 1.245 8,90 1.266 9,12
davon ohne QSEB-Ubermittlung 0 0,00 1 0,08
Auffillige Ergebnisse (0SEB-Datensitze) 1.245 700,00 1.265 100,00
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 1.245 100,00 1.265 100,00
andere Auffalligkeit (SchlUsselwert 8) 0 0,00 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0,00 0 0,00
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezo- 369 29,64 394 31,15
gen auf Anzahl der Auffélligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet® (Anteil bezogen 876 70,36 871 68,85
auf Anzahl der Auffélligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 876 100,00 871 100,00
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 19 2,17 9 1.03
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 3 0,34 1 0,11
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 2 0,23 0 0,00

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (Anteil bezogen auf auf-

féllige Ergebnisse ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 618 49,64 561 44,35

Bewertung als qualitativ auffallig 152 12,21 151 11,94

Bewertung nicht méglich wegen fehlerhafter Doku- 86 6,91 122 9,64

mentation

Sonstiges 18 1,45 37 2,92
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Auswertungsjahr Auswertungsjahr
2023 2024
Anzahl % Anzahl %
QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 56 n. a. 54 n. a.
MaBnahmenstufe 2 2 n.a. 1 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich

Im Auswertungsmodul HGV-HEP wurden im Stellungnahmeverfahren zum Auswertungsjahr 2024
deutlich weniger Gesprache und Begehungen durchgeflihrt als im Auswertungsjahr 2023. Wie im
Vorjahr wurde zu ca. 30 % der rechnerisch auffalligen Ergebnisse kein Stellungnahmeverfahren
eingeleitet.

17,34 % (151 von 871) der Leistungserbringerergebnisse, zu denen ein Stellungnahmeverfahren ge-
fahrt wurde, wurden anschlieBend als qualitativ auffallig bewertet, wobei dies vor allem den Qua-
litdtsindikator ,Praoperative Verweildauer” (ID 54003) betraf (39/151; 24,73 %). Bei 104 von 151 als
qualitativ auffallig bewerteten Leistungserbringerergebnissen fihrten Hinweise auf Struktur-
und Prozessmangel zu dieser Einstufung. 37-mal wurden keine ausreichend erklarenden Grinde
far die rechnerische Auffalligkeit benannt, und zehnmal flihrte ein sonstiger Grund zu dieser Be-

wertung.

In 122 Fallen war die Bewertung aufgrund von fehlerhafter Dokumentation nicht méglich. Dies be-
traf vor allem die Indikatoren zur Indikationsstellung (IDs 54001 und 54002) und zur Sturzprophy-
laxe (ID 54004), was sich mit den Ergebnissen der Verfahrenstberprifung gemaB Eckpunktebe-
auftragung deckt. Die Indikatoren zur Indikationsstellung und zur Sturzprophylaxe werden daher
zum Erfassungsjahr 2026 abgeschafft.

Zu 47 Leistungserbringerergebnissen wurden insgesamt 55 QualitatssicherungsmaBnahmen der
Stufe 1 oder 2 eingeleitet. Diese MaBBnahmen betreffen v. a. die Qualitatsindikatoren zur Indikati-
onsstellung bei Hiftendoprothesen-Wechseln bzw. -Komponentenwechseln (ID 54002) (9 MaB-
nahmen) und zur prdoperativen Verweildauer (11 MaBnahmen). Zu den Qualitatsindikatoren ,Ge-
hunfédhigkeit bei Entlassung” (ID 54012) und ,Allgemeine Komplikationen bei Hiiftendoprothesen-
Wechsel bzw. -Komponentenwechsel” (ID 54017) wurden keine QualitatssicherungsmaBnahmen
initiiert. Die Anzahl der eingeleiteten MaBnahmen der Stufe Tund 2 im Auswertungsjahr 2024 liegt
auf dem Niveau des Vorjahres.
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Tabelle 61: Qualitdtsindikatoren: Mehrfache Auffélligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2024) - HGV-

HEP

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen
oder sonstigen Auffilligkeiten

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

330 181 152 109 13 5

Im Auswertungsjahr 2024 hatten 330 Leistungserbringer in einem Qualitatsindikator ein rechne-

risch auffalliges Ergebnis. Bei 181 Leistungserbringern betraf dies 2 Qualitatsindikatoren und bei

152 Leistungserbringern mindestens 3 Qualitatsindikatoren. Es gab 5 Leistungserbringer, die in

mindestens 3 Qualitatsindikatoren eine qualitativ auffallige Bewertung erhielten. Bei 13 Leis-

tungserbringern war dies bei 2 Qualitatsindikatoren der Fall. 109 Leistungserbringer wurden in

einem Qualitatsindikator als qualitativ auffallig bewertet.

3.2

kriterien (statistische Basispriifung)

Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Auffalligkeits-

Tabelle 62: Auffélligkeitskriterien: Ubersicht iber Auffélligkeiten und QualitétssicherungsmaBnahmen

gem. § 17 DeQS-RL im Modul HGV-HEP

Auswertungsjahr | Auswertungsjahr
2023 2024
Anzahl % Anzahl %
AK-Ergebnisse des 0S-Verfahrens 12.383 100,00 12.308 100,00
Rechnerisch aufféllige Ergebnisse 264 213 221 1,80
davon ohne OSEB—UbermittIung 0 0,00 4 1,81
Aufféllige Ergebnisse (QSEB-Datensétze) 264 700,00 217 700,00
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0.00 0 0,00
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezo- 84 31,82 57 26,27
gen auf Anzahl der Auffélligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen 180 68,18 160 73,73
auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 180 100,00 160 100,00
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 1 0,56 0 0,00
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 1 0,56 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 auf-
féllige Ergebnisse ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 42 15,91 16 7,37
Bewertung als qualitativ auffallig 126 47,73 130 59,91
Sonstiges 12 4,55 14 6,45

QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1* 9 n.a. 7 n.a.

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

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich

Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024 wurden im Auswertungs-
modul HGV-HEP insgesamt 6 Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit sowie 6
zur Vollzahligkeit geprift, zu denen 12.308 Ergebnisse ermittelt wurden. Zu 160 der 221 rechne-
risch auffalligen Ergebnisse in Auffélligkeitskriterien wurde ein schriftliches Stellungnahmever-
fahren eingeleitet und abgeschlossen, 57-mal wurde kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet.
Gesprache oder Begehungen fanden nicht statt.

130 der 160 rechnerisch auffalligen Ergebnisse, zu denen ein Stellungnahmeverfahren eingeleitet
wurde, wurden als qualitativ auffallig bewertet, was bezogen auf alle rechnerisch aufféalligen Er-
gebnisse (n = 217) einem Anteil von 59,91 % entspricht und bezogen auf alle eingeleiteten Stellung-
nahmen einen Anteil von 81,25 % (130/160).

In 122 der 130 Falle wurde die fehlerhafte oder unvollzahlige Dokumentation bestatigt, die Ergeb-
nisse wurden entsprechend als qualitativ auffallig bewertet. Dies betraf mit 29 Fallen vor allem
das ,Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation (Wechsel)” (ID 850276), daneben in 19 Féllen
das Auffalligkeitskriterium ,Irrtiimlich angelegte Prozedurbdgen” (ID 851804) und 18-mal das Auf-
falligkeitskriterium ,Kodierung der Diagnose M96.6 ohne Dokumentation einer Fraktur als Kom-
plikation” (ID 850151). Die Griinde fiir die fehlerhafte/unvollstandige Dokumentation sind je Auffal-
ligkeitskriterium verschieden. Teilweise sind sie auf IT- bzw. Softwareprobleme zurlickzuflihren
oder auf Personalwechsel, der mit Informationsverlusten und Unklarheiten einherging. 16 Leis-
tungserbringerergebnisse wurden als qualitativ unauffallig bewertet, zu 5 wurden Freitextkom-
mentare Ubermittelt. Den Kommentaren zu den 4 Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und zur
Vollstandigkeit ist zu entnehmen, dass die korrekte Dokumentation in 3 Fallen vollstandig und in
einem Fall zum GroBteil bestatigt wurde. In dem Kommentar zu einem Auffalligkeitskriterium zur
Vollzahligkeit (,Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation (Wechsel))” berichtete die LAG,
dass ein,Uberliegerfall” falschlicherweise nicht (ibermittelt wurde und bei 2 Fallen Erstimplanta-
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tionen und Wechseloperationen wahrend einer OP durchgefiihrt wurden, sodass die Wechselo-
peration inhaltlich nicht korrekt dokumentiert werden konnte. Das IQTIG wird prifen, wie mit sol-
chen Fallen zuklinftig umgegangen werden soll.

QualitatssicherungsmaBnahmen der Stufe Tund 2 wurden nur in einem Bundesland durchgefuhrt.
Dort wurde zu 7 Leistungserbringerergebnissen jeweils eine sonstige Qualitatssicherungsmaf-
nahme initiiert. Die meisten QualitdtssicherungsmaBnahmen (3 von 7) betrafen das Aufféllig-
keitskriterium ,Unterdokumentation von Komplikationen bei Erstimplantationen mit Folge-Ein-
griff innerhalb des gleichen stationdren Aufenthaltes” (ID 851907).

Tabelle 63: Auffdlligkeitskriterien: Mehrfache Auffdlligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2024) - HGV-
HEP

Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen
Auffalligkeiten

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen
oder sonstigen Auffilligkeiten

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

152 25 5 80 19 4

Im Auswertungsjahr 2024 hatten 152 Leistungserbringer in einem Auffalligkeitskriterium ein rech-
nerisch auffalliges Ergebnis, 25 Leistungserbringer in je 2 Auffalligkeitskriterien und 5 Leistungs-
erbringer in mindestens 3 Auffalligkeitskriterien. 80 Leistungserbringer wurden in einem Auffal-
ligkeitskriterium als qualitativ auffallig bewertet, 19 Leistungserbringer 2 Auffalligkeitskriterien
und 4 in mindestens 3 Auffalligkeitskriterien.
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4 Evaluation

Zu den beiden Auswertungsmodulen des Verfahrens 0S HGV (HGV-HEP und HGV-0SFRAK) gab es
Rickmeldungen der Landesarbeitsgemeinschaften zu den Qualitatsindikatoren zur praoperati-
ven Verweildauer und zu allgemeinen und spezifischen Komplikationen.

Das geforderte Zeitfenster zwischen der Aufnahme und der Frakturversorgung bei Oberschenkel-
halsbriichen wird derzeit innerhalb des Expertengremiums des IQTIG diskutiert. Aktuelle Studien
zeigen, dass eine Versorgung des Bruches fir alle Patientinnen und Patienten innerhalb von 24
Stunden die Wahrscheinlichkeit von Komplikationen und die Zahl der Todesfalle reduzieren kann.
Einige Mitglieder des Expertengremiums berichten aus ihrem Klinikalltag, dass die dafUr teilweise
nétige Verbesserung der Strukturen und Prozesse bei der OP-Planung mdglich ist. Andere Exper-
tinnen und Experten sehen eine Vereinheitlichung der praoperativen Verweildauer auf 24 Stunden
kritisch, da nicht jedes Krankenhaus die Strukturen derart anpassen kdnne, weil bspw. der Fach-
kraftemangel dem entgegenstehe. Zudem wiirde eine Verscharfung zu weiteren negativen Effek-
ten flihren - bspw. bestlinde das Risiko, dass die betroffenen Patientinnen und Patienten verlegt
werden oder andere Patientengruppen verspatet versorgt werden.

Uberwiegend im Auswertungsmodul HEP traten Probleme beim Ausfiillen der Dokumentations-
bégen auf. Laut Aussage einer Landesarbeitsgemeinschaft ist es fur die Dokumentierenden teil-
weise schwierig, zwischen Indikationsstellungen zu Wechseloperationen oder anderen bestehen-
den Vorerkrankungen einerseits und postoperativen Komplikationen andererseits zu
unterscheiden und diese zeitlich korrekt im Dokumentationsbogen abzubilden. Daher wird ab
dem Erfassungsjahr 2026 anhand von Datenfeldern erfragt, ob Erkrankungen bereits vor der Ope-
ration vorlagen oder postoperativ als Komplikationen aufgetreten sind. Vorerkrankungen, die sich
postoperativ verschlechtert haben bzw. ,entgleist” sind, sollten auch als postoperative Komplika-
tion dokumentiert werden. Eine Verschlechterung des Zustandes der Patientinnen und Patienten
lasst sich unter Umsténden durch eine sorgfaltige Operationsplanung und Nachbehandlung ver-
meiden.

Grundsatzlich verfolgen die Qualitatsindikatoren beider Auswertungsmodule die in der DeQS-RL
formulierten Ziele des Verfahrens S HGV:

= die Verbesserung der Indikationsstellung

= Verbesserung der Prozess- und Ergebnisqualitat

= Verringerung von Komplikationen wahrend und nach der Operation

= Verbesserung der Ergebnisqualitat

Im Auswertungsmodul HGV-HEP werden die genannten Aspekte mittels 14 Qualitatsindikatoren
und einer Transparenzkennzahl abgebildet und im Auswertungsmodul HGV-OSFRAK mittels 5
Qualitatsindikatoren und einer Transparenzkennzahl. Vor allem die Wiederherstellung der Mobi-
litat nach den Eingriffen spielt fur die Patientinnen und Patienten eine wesentliche Rolle, weshalb
in diesem Modul vor allem Komplikationen (6 Indikatoren in HGV-HEP und 2 Indikatoren in HGV-
OSFRAK) - die zumeist eine Verzdgerung oder ein Hindernis in der Wiederherstellung der Mobilitat
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darstellen - und Parameter zur Mobilitat selbst (2 Indikatoren in HGV-HEP und ein Indikator in HGV-
OSFRAK) im Fokus stehen.

Die zum Verfahren HGV-HEP an das IQTIG Gbermittelten Rickmeldungen der LAG werden im Fol-
genden ausfuhrlicher dargestellt.

Bezuglich der Auslésung von 0S-Dokumentationsbdgen wurden 5 Rickmeldungen Ubermittelt,
wobei sich eine auf den Prozedurbogen zu Erstimplantationen und 5 auf den Prozedurbogen zu
Wechseln bzw. Komponentenwechseln bezogen:

Eine LAG hat zurtickgemeldet, dass die Dokumentation von Fallen mit,Cut-out” oder Pseudoarth-
rosen nach vorheriger osteosynthetischer Versorgung einer Schenkelhalsfraktur als elektive
Erstimplantationen nicht zielfihrend sei. Aus Sicht des IQTIG lassen sich diese Falle jedoch im
Dokumentationsbogen zu elektiven Erstimplantationen abbilden. Im Dokumentationsbogen kann
die Indikationsstellung als mechanisches Versagen durch Pseudarthrose oder Cut-out angege-
ben werden. Diese Falle werden aus dem Qualitatsindikator ,Praoperative Verweildauer”
(ID 54003) ausgeschlossen, sodass fiir derartige Falle die geforderte préoperative Verweildauer
nicht eingehalten werden muss. Bezlglich der Qualitatsindikatoren zur Sturzprophylaxe, zur Mo-
bilitat, zu Komplikationen, zur Sterblichkeit und zu frihzeitigen Wechseleingriffen gelten aus
Sicht des IQTIG und des Expertengremiums auf Bundesebene dieselben Anforderungen wie an
andere Falle mit elektiver Hiftendoprothesen-Erstimplantation.

Den Rickmeldungen zur Auslésung und Abbildung von bestimmten Fallen, durch die aktuell ein
0S-Dokumentationsbogen zu Wechseloperationen ausgeldst wird, wird das IQTIG nachgehen. Die
Rickmeldungen betreffen Félle mit reinem Wechsel von Duok6pfen einer Duokopfprothese (mo-
bile Teile), zweizeitige Wechsel, intraoperative Implantatwechsel (Erstimplantation und Wechsel
in derselben OP) und mehrere Operationen an verschiedenen Gelenken am selben Tag. Die Riick-
meldungen zur Auslésung von Wechselbdgen beziehen sich auf verschiedene Falle:

Eine LAG wies darauf hin, dass der isolierte Wechsel des Duokopfs (OPS-Kode 5-821.f5) nicht zur
Auslésung eines QS-Dokumentationsbogens flihren sollte. Das IQTIG wird diesen Vorschlag mit
dem Expertengremium auf Bundesebene in der Herbstsitzung besprechen.

Eine andere LAG berichtet, dass bei zweizeitigen Wechseln die Verwendung des Zusatzkodes 5-
829 oftmals nicht bekannt sei und dies zu Riickfragen bei der LAG fiihre. GemaB Kodierrichtlinien
sind zweizeitige Wechseleingriffe wie folgt zu kodieren:

= Entfernung einer Endoprothese: OPS 5-821.7

= Implantation einer neuen Endoprothese: 5-820 ff. + 5-829.n (Implantation nach vorheriger Ex-
plantation)

Dies sollte aus Sicht des IQTIG den Leistungserbringern, die zweizeitige Wechsel durchfihren, be-

kannt sein. Das IQTIG wird diese Frage jedoch intern besprechen und prifen, ob beispielsweise

die Anpassung von Ausflllhinweisen oder die Erstellung einer FAQ sinnvoll sein kénnten.

Von eineranderen LAG wurde die Rickmeldung Gbermittelt, dass Leistungserbringer oftmals Fra-
gen zur korrekten Abbildung von intraoperativen Implantatwechseln hatten. Dem IQTIG sind &hn-
liche Fragen zu intraoperativen Implantatwechseln Gbermittelt worden. Dabei ging es zum einen
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darum, ob in diesen Fallen mehrere Prozedurbégen zu Wechseleingriffen Gbermittelt werden sol-
len, und zum anderen darum, wie diese Falle innerhalb der Prozedurbdgen dokumentiert werden
sollen. Das IQTIG wird diese Fragen mit dem Expertengremium auf Bundesebene in der Herbstsit-
zung 2025 besprechen.

Eine LAG hat zurlickgemeldet, dass die Abrechnung des Zusatz-OPS-Kodes 5-829.n (Implantation
einer Endoprothese nach vorheriger Explantation) zu Problemen fiihre, da dieser Kode nicht nur
fir Operationen am Hiftgelenk spezifisch sei, sondern auch fiir andere Gelenkendoprothesen
verwendet werde. So erfolge z. B. bei einer Huftendoprothesen-Erstimplantation sowie einem
zweizeitigen Wechsel einer Schultergelenksendoprothese im selben Aufenthalt die Auslésung
des 0S-Dokumentationsbogens zur Hiftendoprothesen-Erstimplantation sowie zum Hiiftendop-
rothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel. Dies sei jedoch nicht korrekt, da sich der Zusatz-
kode auf die Schulter-0OP beziehe. Nach Ansicht der LAG sollte fur diese Falle entweder gepruft
werden, ob ein zeitlicher Zusammenhang zwischen den Operationen vorliegt (Anpassung der Aus-
|6sebedingungen) oder ob in diesem Fall ein Minimaldatensatz angelegt werden sollte (Hinweis
zur Anlage von MDS). Aus Sicht des IQTIG handelt es sich dabei um Einzelfalle, fiir die ein Minimal-
datensatz angelegt werden sollte. Das IQTIG wird diese Falle in den MDS-Hinweisen erganzen.

Eine LAG weist darauf hin, dass bei Einnahme von Empaglifliozin bzw. anderen SGLT-2-Inhibito-
ren eine praoperative Verweildauer von 72-Stunden notwendig sei, um das Medikament ausrei-
chend lang zu pausieren. In der Studie von Mehta et al. (2022) wurde festgestellt, dass uner-
wiinschte Ereignisse aufgrund der kurzfristigen Absetzung dieser Medikamente sehr selten sind.
Bei notfallmaBigen Operationen sollte die SGLT2-Inhibitor Einnahme daher so zeitnah wie mdg-
lich pausiert werden und perioperativ eine Kontrolle metabolischer Parameter erfolgen, um eine
mdgliche diabetische Ketoazidose friihzeitig zu erkennen (Preiser et al. 2020). Daher gilt im QI fir
diese Falle eine praoperative Verweildauer von 24 Stunden und ein Referenzbereich von 15 %.

Eine andere LAG hat mehrere Fragen zu diesem Qualitatsindikator gestellt. Diese beziehen sich
u. a. auf die Evidenzlage und die Erfahrungen aus der Praxis. Die Evidenzlage dieses Indikators
wird in den Rechenregeln beschrieben. Die Erfahrungen aus der Praxis erhalt das IQTIG vor allem
im Rahmen der EXG-Sitzungen auf Bundesebene. Die EXG-Mitglieder haben in der Frihjahrssit-
zung 2025 betont, dass sie die Entwicklung des Ql-Ergebnisses als auBerst positiv einschatzen.

Die LAG erfragt auBerdem, ob die Mortalitatsrate durch die Einhaltung der praoperativen Verweil-
dauer gesenkt werden kdénne, inwiefern praoperative Verlegungen erfasst und berlcksichtigt
wiirden und wie mit Leistungserbringern umgegangen werde, bei denen viele Falle nah an der
Grenze von 24 Stunden operiert wirden.

Die Mortalitat wird aktuell nur innerhalb des stationdren Aufenthalts erfasst. Aufgrund der In-
tegration von Sozialdaten bei den Krankenkassen in das Verfahren 0S HGV ab 2026 wird jedoch
auch die Mortalitat nach der Entlassung aus dem Krankenhaus erfasst. Das Verlegungsgeschehen
wird im Verfahren QS HGV (Auswertungsmodul HGV-HEP) aufgrund der aktuellen Filterbedingun-
gen nicht erfasst, da die Ausldsung durch die Abrechnung von OPS-Kodes erfolgt. Sofern die
Grenze von 24 Stunden eingehalten wird, gehen diese Falle nichtin den Zahler des Indikators ein.
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Von einer LAG kam die Rickmeldung, dass haufig Dokumentationsfehler beim Ausfillen der Da-
tenfelder zur Indikationsstellung gemacht wurden. Die Qualitatsindikatoren zur Indikationsstel-
lung werden ab dem Erfassungsjahr 2026 u. a. aufgrund von niedriger Validitat abgeschafft, so-
dass dies zuklinftig kein Problem mehr darstellt.

Von 2 LAG wurden Rickmeldungen bezliglich der Dokumentation von Komplikationen Gbermit-
telt. Eine LAG berichtet, dass die Indikationsstellungen zu Wechseloperationen oftmals falschli-
cherweise als postoperative Komplikation dokumentiert wirden. Ab dem Erfassungsjahr 2026
werde anhand von POA-Datenfeldern erfragt, ob es sich um Erkrankungen gehandelt hat, die be-
reits vor der Operation vorlagen, oder ob diese postoperativ aufgetreten sind. Das IQTIG geht da-
her davon aus, dass diese Fragen zuklnftig nicht mehr auftreten werden.

Laut einer anderen LAG sollten Erkrankungen, die bereits vor der Operation bestanden, sich je-
doch postoperativ verschlimmert haben bzw. ,entgleist” sind, nicht als postoperative Komplika-
tion betrachtet werden. Aus Sicht des IQTIG stellen diese jedoch unter Umstanden vermeidbare
postoperative Komplikationen dar. Sofern Komorbiditaten wie Diabetes oder Herzerkrankungen
vorliegen, sollten pra-, intra-, und postoperative MaBnahmen unternommen werden, um das Ri-
siko von Verschlechterungen oder ,Entgleisungen” mdglichst zu verringern.

Eine LAG bat darum, die Beschreibung des Auffalligkeitskriteriums ,Irrtimlich angelegte Proze-
durbdgen” (ID 851804) zu lberarbeiten, da nicht alle Leistungserbringer wiissten, welche Proze-
durbdgen falsch angelegt worden sein sollen. In dieses Auffalligkeitskriterium gehen Falle ein, de-
ren Prozedurbogen nicht derjenige mit dem friihesten OP-Zeitpunkt unter allen Prozedurbdgen
zu OPs auf der betreffenden Seite ist, sowie Falle mit mehreren Prozedurbdgen zum gleichen Zeit-
punkt auf der gleichen Seite. Das IQTIG wird prufen, inwiefern die Beschreibung des Auffallig-
keitskriteriums angepasst werden kann. Dieselbe Landesarbeitsgemeinschaft bat auBerdem da-
rum, bei allen Auffalligkeitskriterien den Zahler in der Rechenregel auf > 2 zu setzen. Nach Ansicht
der LAG sollten 0S-Dokumentationsdaten nicht aufgrund von Einzelfallen analysiert oder korri-
giert werden. Sie verweist auBerdem darauf, dass es sich nicht um Stellungnahmeverfahren zu
medizinischen Leistungen handele. Das IQTIG wird priifen, inwiefern eine Anderung der Rechen-
regel flr die Zahler empfohlen werden sollte.
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5 Ausblick

Im Verfahren 0S HGV werden ab dem Auswertungsjahr 2026 umfangreiche Anpassungen stattfin-
den. Die Qualitatsindikatoren zur Indikationsstellung und zur Sturzprophylaxe werden aufgrund
der Empfehlungen der Verfahrenstberprifung gemaB Eckpunktebeauftragung ab dem Erfas-
sungsjahr 2026 abgeschafft und die Referenzbereiche im Auswertungsjahr 2025 ausgesetzt. Bei
dem Qualitatsindikator ,Gehunféhigkeit bei Entlassung” (ID 54012) im Auswertungsmodul HGV-
HEP werden aufgrund der Empfehlungen seit dem Auswertungsjahr 2025 Patientinnen und Pati-
enten ausgeschlossen, bei denen eine Verlegung in ein anderes Krankenhaus oder eine Entlas-
sung in eine geriatrische frithrehabilitative Komplexbehandlung stattfand. Die Uberarbeitung der
Risikoadjustierung ist fiir das Auswertungsjahr 2026 vorgesehen. Dabei werden u. a. Risikofakto-
ren zu Komorbiditaten erganzt.

Der Qualitatsindikator ,Treppensteigen bei Entlassung” (HGV-HEP; ID 192300) wird im Auswer-
tungsjahr 2025 letztmalig ratenbasiert ausgewertet. Ab dem Auswertungsjahr 2026 erfasst der
Indikator Falle, bei denen das Qualitatsziel nicht erreicht wird, und wird risikoadjustiert ausgewer-
tet. Aufgrund der damit einhergehenden ,Umpolung” erfolgt eine Umbenennung des Indikators
von , Treppensteigen bei Entlassung” in ,Kein Treppensteigen bei Entlassung”.

Die Umsetzung der Empfehlungen der Verfahrensiberprifung gemaB Eckpunktebeauftragung
und die Integration von Sozialdaten bei den Krankenkassen in das Verfahren 0S HGV gehen im
Auswertungsmodul HGV-HEP mit umfangreichen Spezifikationsanderungen ab dem Erfassungs-
jahr 2026 einher, bspw.:

= Ausschluss von Polytraumata und Mehrfachverletzten

= Aufnahme von Patientinnen und Patienten mit chronischen Gelenkentziindungen im Kindes-
und Jugendalter

= Streichung von 48 Datenfeldern u. a. aufgrund von Ql-Streichungen

= Umwandlung von 8 Datenfeldern und Aufnahme von 2 neuen Datenfeldern

Die Datenfelder zum Zeitpunkt der Diagnosestellung bilden im Erfassungsjahr 2026 nicht die Zeit-

spanne zwischen Aufnahme und Operation ab, sondern nur bei Aufnahme und nach der Operation.

Daher wird das IQTIG die Auswahlmdglichkeiten anpassen, um den Zeitpunkt der Diagnosestel-

lung (pra- oder postoperativ) eindeutiger abbilden zu kénnen, als dies bei den flir das Erfassungs-

jahr 2026 empfohlenen Datenfeldern maglich ist.

Mit der Integration von Sozialdaten bei den Krankenkassen in das Verfahren 0S HGV besteht die
Mdglichkeit, dass die allgemeinen und spezifischen Komplikationen in den meisten Fallen nicht
mehr von den Leistungserbringern dokumentiert werden missen, sondern anhand der ICD-Kodes
durch das IQTIG zugeordnet werden. Das hat den Vorteil, dass Probleme bei der Ubertragung von
Informationen aus dem Abrechnungssystem in die QS-Dokumentation nicht mehr auftreten. Dazu
wird der Aufwand fur die Leistungserbringer erheblich reduziert.
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Darlber hinaus kénnen durch die Integration von Sozialdaten auch Komplikationen erfasst wer-
den, die innerhalb eines jeweils definierten Zeitraums nach der Entlassung auftreten - unabhéan-
gig davon, welcher stationare Leistungserbringer sie diagnostiziert. Dies betrifft auch die Quali-
tatsindikatoren zur Sterblichkeit und zu frihzeitigen Wechseloperationen.

Das IQTIG wird prufen, inwiefern Patientinnen und Patienten mit Brichen des Oberschenkelkno-
chens unterhalb des groBen oder kleinen Rollhiigels (subtrochantédre Femurfrakturen) in die Qua-
litatsindikatoren zur praoperativen Verweildauer einbezogen werden kdnnen. Derzeit werden
diese Falle hier gar nicht betrachtet. Dartber hinaus wird das IQTIG weiterhin prifen, ob eine Her-
absenkung der praoperativen Verweildauer aus wissenschaftlicher Sicht sinnvoll ist, um das Ri-
siko des Auftretens unerwiinschter Folgeereignisse (v. a. Komplikationen und Sterblichkeit) zu
verringern.

SchlieBlich wurde das IQTIG vom G-BA mit der Entwicklung einer Patientenbefragung im Verfah-
ren 0S HGV beauftragt. Diese Datenquelle soll relevante Qualitatsparameter wie die Indikations-
stellung, die Entscheidungsbeteiligung der Patientinnen und Patienten und die Informationswei-
tergabe im Krankenhaus abbilden, die Uber die QS-Dokumentation der Leistungserbringer und
Sozialdaten bei den Krankenkassen nicht ausreichend erfassbar sind.
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