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Abkurzungsverzeichnis

Abkiirzung Bedeutung

AK Auffalligkeitskriterium

BiVAD biventrikuldres Herzunterstiitzungssystem (biventricular assist device)

EJ Erfassungsjahr

ET-Nummer Eurotransplant-Nummer

DeQS-RL Richtlinie zur datengestitzten einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung

DSGVO Datenschutz-Grundverordnung

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

D Identifikationsnummer

IKNR Institutskennzeichennummer

LVAD linksventrikuldres Herzunterstiitzungssystem (left ventricle assist device)

MDS Minimaldatensatz

NET-NTX Auswertungsmodul Nierentransplantation

NET-PNTX Auswertungsmodul Pankreas- und Pankreas-Nieren-Transplantation

0S Qualitatssicherung

QSEB Qualitatssicherungsergebnisbericht

0l Qualitatsindikator

OSKH-RL Richtlinie Gber MaBnahmen der Qualitatssicherung in Krankenh&usern

QOSNET 0S-Verfahren Nierenersatztherapie bei chronischem Nierenversagen (NET) ein-
schlieBlich Pankreastransplantationen

0STX 0S-Verfahren Transplantationsmedizin

RVAD rechtsventrikulares Herzunterstiitzungssystem (right ventricle assist device)

SGBV Finftes Buch Sozialgesetzbuch

SOB Strukturierter Qualitatsbericht der Krankenhauser

TAH Kunstherz (total artificial heart)

TX-HTX Auswertungsmodul Herztransplantationen

TX-MKU Auswertungsmodul Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen

TX-LLS Auswertungsmodul Leberlebendspenden

TX-LTX Auswertungsmodul Lebertransplantationen

TX-NLS Auswertungsmodul Nierenlebendspenden
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Abkiirzung Bedeutung
TX-LUTX Auswertungsmodul Lungen- und Herz-Lungen-Transplantationen
VA-ECMO veno-arterielle extrakorporalen Membranoxygenierung (extracorporal membrane

oxygenation)
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Vorbemerkung

Das QS-Verfahren Transplantationsmedizin startete im Rahmen der Richtlinie zur datengestitz-
ten einrichtungsilbergreifenden Qualitdtssicherung (DeQS-Richtlinie)' am 1. Januar 2020. Zuvor
waren die einzelnen Auswertungsmodule als separate 0S-Verfahren nach der Richtlinie Gber
MaBnahmen der Qualitatssicherung in Krankenhausern (QSKH-Richtlinie)? geregelt. Die Behand-
lungsverfahren Herztransplantationen, Implantationen von Herzunterstiitzungssystemen/Kunst-
herzen, Lungen- und Herz-Lungen-Transplantationen, Lebertransplantationen, Leberlebendspen-
den sowie Nierenlebendspenden werden unter dem QS-Verfahren Transplantationsmedizin (0S TX)
als Auswertungsmodule gefiihrt. Die Behandlungsverfahren Nierentransplantationen und Pan-
kreastransplantationen werden unter dem QS-Verfahren Nierenersatztherapie bei chronischem
Nierenversagen einschlieBlich Pankreastransplantationen (0S NET) gefiihrt.

Aufgrund der inhaltlich gleichgearteten Expertise wird seitens des IQTIG empfohlen, das Auswer-
tungsmodul Nierenlebendspende (TX-NLS) auf Richtlinienebene in das Verfahren 0S NET zu integ-
rieren, um Expertenwissen und logistische Prozesse zu fokussieren und effizienter zu gestalten.

Worst-Case-Indikatoren und neuer Qualitatsindikator zum unbekannten Follow-up-Status
innerhalb von 3 Jahren

Weil die Qualitét der Transplantation und der Nachsorge mit der langfristigen Uberlebenschance
des transplantierten Organs und der Patientinnen und Patienten zusammenhangt, hat jede trans-
plantierende Einrichtung eine Nachsorgepflicht fir die Patientinnen und Patienten. Ist dabei einer
Einrichtung innerhalb der ersten drei Jahre nach dem Eingriff unbekannt, ob die Patientinnen und
Patienten leben oder verstorben sind (unbekannter Uberlebensstatus), so kann dies unter Um-
standen auf eine mangelhafte Erflllung dieser Nachsorgepflicht hindeuten. Um dies entspre-
chend zu bertcksichtigen, sind in den Auswertungsmodulen der Transplantationsmedizin zum
einen Follow-up-Indikatoren mit bekanntem Uberlebensstatus vorgesehen, zum anderen werden
in der Regel in den sogenannten Worst-Case-Indikatoren Patientinnen und Patienten mit einem

unbekannten Uberlebensstatus zu den bekannt verstorbenen Fallen hinzugezahlt.

Ab dem Erfassungsjahr 2023 wird fiir die Auswertungsmodule der Transplantationsmedizin (inkl.
Lebendspende) ein neuer Indikator zum unbekannten Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren
die bisherigen Worst-Case-Indikatoren zum 1-, 2- und 3-Jahres-Follow-up ersetzen. Der neue

Indikator betrachtet ausschlieBlich Patientinnen und Patienten bzw. Spenderinnen und Spender

'Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur datengestitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitatssi-
cherung. In der Fassung vom 19. Juli 2018, zuletzt gedndert am 15. Dezember 2022, in Kraft getreten am 1. Januar
2023. URL: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/105/ (abgerufen am 29.08.2023).

2 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gemé&B § 136 Abs. 1SGB Vi. V. m. § 135a SGB V (iber MaBnah-
men der Qualitdtssicherung fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhauser. In der Fassung vom 15. August
20086, zuletzt gedndert am 14. Mai 2020, in Kraft getreten am 14. Mai 2020.

URL: https://www.g-ba.de/richtlinien/38/ (abgerufen am 29.08.2023).
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mit einem unbekannten Status. Hierdurch wird vermieden, dass zwei unterschiedliche Qualitats-
ziele (Sterblichkeit und Nachsorgeprozess) in einem Indikator gleichzeitig betrachtet werden, wie
es bei den Worst-Case-Indikatoren der Fall ist.
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Herztransplantationen
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1 Hintergrund

Das Auswertungsmodul Herztransplantationen (TX-HTX) bezieht sich auf Patientinnen und Pa-
tienten, bei denen eine Herztransplantation durchgefiihrt wurde. Dies stellt eine Maglichkeit zur
Therapie bei vorliegender fortgeschrittener Herzinsuffizienz dar, nachdem andere medikamen-
tdse und operative Therapien zur Behebung der Ursache dieser sehr eingeschrankten Pumpfunk-

tion des Herzens ausgeschopft wurden.

Herztransplantationen sind in der Regel die letzte Therapieoption fur Patientinnen und Patienten
mit einer Herzinsuffizienz; ohne sie hatten die Patientinnen und Patienten nur noch eine geringe
Uberlebenszeit. Bei einer Herztransplantation handelt es sich um ein mittlerweile etabliertes Be-
handlungsverfahren, das jedoch sehr komplex und mit vielen Risiken verbunden ist - insbeson-
dere mit dem Risiko des Versterbens der Patientinnen und Patienten oder einer OrganabstoBung.
Durch eine gute Versorgungsqualitat in den Einrichtungen kdnnen diese Risiken zwar nicht ganz-
lich verhindert, aber doch zumindest erheblich reduziert werden. Fir Patientinnen und Patienten
hat die Versorgungsqualitat somit unmittelbaren Einfluss auf ihr Uberleben. Aus diesem Grund
fokussiert das 0S-Verfahren im Bereich der Herztransplantationen in erster Linie auf das Uberle-
ben der Patientinnen und Patienten. Mit dem Indikator ,Sterblichkeit im Krankenhaus” (ID 2157)
wird der Anteil der Patientinnen und Patienten betrachtet, die im Anschluss an die Operation und
noch wahrend des stationaren Aufenthalts versterben. Da aber auch in den Jahren nach der
Transplantation ein erhéhtes Risiko flir ein Versterben besteht, das mit der Qualitat der Trans-
plantation oder der Qualitat der Nachsorge zusammenhangen kann, wird zudem das Uberleben in
den drei Jahren nach der Operation betrachtet (IDs 12253, 12269 und 12289).

Weil die Qualitét der Transplantation und der Nachsorge mit der langfristigen Uberlebenschance
des transplantierten Organs und der Patientinnen und Patienten zusammenhangt, hat jede trans-
plantierende Einrichtung eine Nachsorgepflicht fir die Patientinnen und Patienten. Ist dabei einer
Einrichtung in den drei Jahren nach dem Eingriff unbekannt, ob die Patientinnen und Patienten
leben oder verstorben sind (unbekannter Uberlebensstatus), so kann dies unter Umsténden auf
eine mangelhafte Erflillung dieser Nachsorgepflicht hindeuten. Um dies entsprechend zu bertck-
sichtigen, werden in den Worst-Case-Indikatoren 51629, 51631 und 51633 Patientinnen und Pati-
enten mit einem unbekannten Uberlebensstatus als verstorben betrachtet.

Weitere Informationen zu den Follow-up-Qualitatsindikatoren, die ab dem Erfassungsjahr 2021
sukzessive wiederaufgebaut werden, finden sich im Abschnitt 2.1. Wie unter Abschnitt 2.1 erlau-
tert, kdnnen die Ergebnisse aller Follow-up-Indikatoren und -Auffalligkeitskriterien (Indikatoren
zum 1-Jahres- (51629) und 2-Jahres-Uberleben (51631) bei bekanntem oder unbekanntem Status
(Worst-Case-Analyse), Indikatoren zum 1-Jahres- (12253) und 2-Jahres-Uberleben (12269) bei be-
kanntem Status, Auffalligkeitskriterien zur haufigen Angabe eines unbekannten Uberlebensstatus
im 1-Jahres- (850293) bzw. 2.Jahres-Follow-up (850294), Auffalligkeitskriterien zur zeitgerech-
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ten Durchflhrung des 1-Jahres- (850257) bzw. 2.Jahres-Follow-up (850258)) weder im Bundes-
qualitatsbericht noch in der Bundesauswertung des Auswertungsjahres 2023 veroffentlicht wer-
den, da es aufgrund einer unzureichenden Verknipfungsrate zwischen Follow-up- und Index-

Dokumentationsbdgen potentiell zu einer ebenfalls unzureichenden Datenvaliditat kommt.

Die Tabellen im Bundesqualitatsbericht werden im Allgemeinen dem Auswertungsjahr zugeord-
net. Das Auswertungsjahr ist das Jahr, in dem die Zusammenstellung von Auswertungen fir den
Jahresbericht erfolgt, die sich auf einen definierten Berichtszeitraum bezieht. Die Zuordnung der
Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen zum jeweils ausgewerteten Erfassungsjahr

wird in der folgenden Tabelle dargestellt.

Tabelle 1: Qualitdtsindikatoren (AJ 2023) - TX-HTX

ID Indikator Datenquelle Erfassungs-
jahr
2157 Sterblichkeit im Krankenhaus 0S-Dokumentation 2022

Gruppe: 1-Jahres-Uberleben

12253 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status* 0S-Dokumentation | 2022

51629 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekanntem 0S-Dokumentation 2022
Status (Worst-Case-Analyse)*

Gruppe: 2-Jahres-Uberleben

12269 | 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status* 0S-Dokumentation | 2022

51631 | 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekanntem | QS-Dokumentation | 2022
Status (Worst-Case-Analyse)*

*Das Ergebnis dieses Indikators kann, wie unter Abschnitt 2.1 erldutert, weder im Bundesqualitatsbericht
noch in der Bundesauswertung des Auswertungsjahres 2023 ver6ffentlicht werden.

Zudem werden im Bericht auch Ergebnisse der Datenvalidierung dargestellt, die gemaB Teil 1§16
DeQS-Richtlinie u. a. eine statistische Basisprifung der Qualitatssicherungsdaten anhand fest-
gelegter Auffalligkeitskriterien umfasst. Auffalligkeitskriterien sind Kennzahlen, die auf Mangel in
der Dokumentationsqualitat hinweisen. Unterschieden wird dabei zwischen Auffalligkeitskrite-
rien zur Plausibilitdt und Vollstdndigkeit und Auffalligkeitskriterien zur Vollzdhligkeit. Auffallig-
keitskriterien haben einen Bezug zu Qualitatsindikatoren/Kennzahlen, einen Referenzbereich und
z. T. eine Mindestanzahl im Zahler oder Nenner.

Die Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit beziehen sich auf die inhaltliche
Plausibilitat der Angaben innerhalb der von einem Leistungserbringer gelieferten Datensatze.
Mittels dieser Auffalligkeitskriterien werden unwahrscheinliche oder widersprichliche Wertever-
teilungen und Kombinationen von Werten einzelner Datenfelder gepriift (z. B. selten Komplikati-
onen bei hoher Verweildauer). Die Prifung auf Vollzdhligkeit erfolgt mittels eines Abgleichs der

© 10TIG 2023 18



0STX Bundesqualitatsbericht 2023

gelieferten Daten mit der Sollstatistik (siehe Abschnitt 2.1). Hierflr wird auch die Anzahl der gelie-
ferten Minimaldatenséatze (MDS) Uberpriift. Ein Minimaldatensatz enthélt nur einige wenige Da-
tenfelder und wird anstelle des regularen Datensatzes libermittelt, wenn ein Behandlungsfall als
dokumentationspflichtig klassifiziert wurde, jedoch nicht fir die Dokumentation in dem betroffe-
nen QS-Verfahren geeignet ist. Die Anlage eines MDS in der Transplantationsmedizin ist grund-
satzlich ausgeschlossen. Im QS-Verfahren 0S TX prift das IQTIG im Einzelfall, ob es ggf. doch
moglich bzw. ratsam sein konnte, in einem Ausnahmefall einen MDS anzulegen. Hierzu ist ein di-
rekter Austausch mit dem Leistungserbringer erforderlich.

Im Auswertungsmodul TX-HTX werden zwei Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstan-
digkeit und vier zur Vollzahligkeit ausgewertet (Tabelle 2).

Das Auffalligkeitskriterium zur Plausibilitat und Vollstandigkeit ,Haufige Angabe eines unbekann-
ten Uberlebensstatus im 3-Jahres-Follow-up” sowie zur Vollzahligkeit ,Zeitgerechte Durchfiih-
rung des 3-Jahres Follow-up” konnten zum Erfassungsjahr 2022 nicht ausgewertet werden. Wei-
tere Informationen hierzu finden sich im Abschnitt ,Datengrundlage”, Abschnitt ,Follow-up-
Indikatoren”.

Tabelle 2: Auffdlligkeitskriterien (AJ 2023) -TX-HTX

ID Auffalligkeitskriterium Datenquelle

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

850293 | Haufige Angabe eines unbekannten Uberlebensstatus im 1- 0S-Dokumentation
Jahres-Follow-up*

850294 | Haufige Angabe eines unbekannten Uberlebensstatus im 2- 0S-Dokumentation
Jahres-Follow-up*

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

850239 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 0S-Dokumentation,
(Herztransplantation) Sollstatistik

850240 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 0S-Dokumentation,
(Herztransplantation) Sollstatistik

850257 | Zeitgerechte Durchfiihrung des 1-Jahres-Follow-up* 0S-Dokumentation

850258 | Zeitgerechte Durchflihrung des 2-Jahres-Follow-up* 0S-Dokumentation

*Das Ergebnis dieses Auffalligkeitskriteriums kann, wie unter Abschnitt 2.1 erldutert, weder im Bundesqua-

litatsbericht noch in der Bundesauswertung des Auswertungsjahres 2023 vero6ffentlicht werden.
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2  Einordnung der Ergebnisse

2.1 Datengrundlage

Die nachfolgende Tabelle stellt die bundesweit eingegangenen QS-Dokumentationsdaten (Spalte
.geliefert”), die Daten der Sollstatistik (Spalte ,erwartet”) und die daraus resultierende Vollzéhlig-
keit auf Bundesebene flir das Erfassungsjahr 2022 dar (Tabelle 3). Die gelieferten Datensétze bil-
den die Grundlage fur die vorliegende Auswertung der QS-datenbasierten Qualitatsindikatoren,

Kennzahlen und Auffalligkeitskriterien.

Die Anzahl der Leistungserbringer wird bundesweit sowohl auf Ebene der Institutskennzeichen-
nummer (IKNR) als auch auf Standortebene ausgegeben. Auf Standortebene wiederum wird zwi-
schen Auswertungsstandort und entlassendem Standort unterschieden. ,Auswertungsstandort”
bedeutet, dass zu diesem Standort Indikatorberechnungen erfolgten; ,entlassender Standort” be-
deutet, dass dieser Standort QS-Falle entlassen hat und damit sowohl fir die 0S-Dokumentation
als auch fir die Erstellung der Sollstatistik zustandig war. Da die Sollstatistik fir das EJ 2022 nur
fur die entlassenden Standorte vorliegt, kann auch nur flr diese in der Spalte ,erwartet” eine An-
zahl ausgegeben werden. Flr das Auswertungsmodul TX-HTX erfolgt die Auswertung der Quali-
tatsindikatoren, Kennzahlen und Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat entsprechend dem be-

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

Im Zahlleistungsbereich Herztransplantation wurden dem IQTIG fir das Erfassungsjahr 2022 von
insgesamt 20 entlassenden Standorten 366 QS-Datensatze Gbermittelt. Die Anzahl der gelieferten
Datensatze unterscheidet sich von der erwarteten Anzahl an Datensatzen dahingehend, dass 12
Datensétze (+3,39 %) mehr ans IQTIG Gbermittelt wurden und damit leicht Gberdokumentiert
wurde. Die Anzahl an liefernden und erwarteten Leistungserbringern unterscheidet sich nicht.
Von Erfassungsjahr 2021 zu Erfassungsjahr 2022 kam es zu einem deutlichen Anstieg der gelie-
ferten 0S-Daten (+51 Datensatze, +5,09 %), die Vollzahligkeit ist ebenfalls angestiegen, allerdings
zu Lasten einer leichten Uberdokumentation (103,39 %). Die Anzahl der gelieferten Datensétze fiir
das Erfassungsjahr 2022 liegt in einer ahnlichen GroBenordnung wie die Anzahl der transplantier-
ten Herzen (n = 358) in Deutschland laut Eurotransplant (Eurotransplant [2023]). Die leichte Ab-

weichung kann durch unterschiedliche Zahlweisen verursacht werden.
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Tabelle 3: Datengrundlage (AJ 2023) - TX-HTX

Erfassungsjahr 2022
geliefert | erwartet | Vollzahligkeit
in %
Bund (gesamt) Datensétze gesamt 1053 1043 100,96
Basisdatensatz 1052
MDS 1
Anzahl Leistungserbringer auf IKNR-Ebene Bund (gesamt) 55
Anzahl Leistungserbringer auf Standortebene (Auswer- 58
tungsstandorte) (gesamt)
Anzahl Leistungserbringer auf Standortebene (entlassende 58 60 96,67
Standorte) (gesamt)
Zahlleistungsbereich Herztransplantation
Bund (gesamt) Datensétze gesamt 366 354 103,39
Basisdatensatz 366
MDS 0
Anzahl Leistungserbringer auf IKNR-Ebene Bund (gesamt) 18
Anzahl Leistungserbringer auf Standortebene (Auswer- 19
tungsstandorte) (gesamt)
Anzahl Leistungserbringer auf Standortebene (entlassende 20 20 100,00
Standorte) (gesamt)

Follow-up-Indikatoren

Die Qualitatsindikatoren zum 3-Jahres-Follow-up im Auswertungsmodul TX-HTX kénnen fir das
Erfassungsjahr 2022 nicht ausgewertet werden, da die ET-Nummer in der Regel nicht mehr an die
Bundesauswertungsstelle Gbermittelt wird und somit ein Bezug zum Indexeingriff aus dem Jahr
2019 nicht hergestellt werden kann. Dementsprechend erfolgt auch keine Darstellung dieser Indi-

katoren in den Berichten.

Das 1- und 2-Jahres-Follow-up hingegen konnte ausgewertet und dargestellt werden, da flr den
Bezug zu Indexeingriffen seit dem Erfassungsjahr 2020 mit Wechsel der transplantationsmedizi-
nischen Verfahren in die DeQS-Richtlinie die eGK-Versichertennummer zur Generierung eines

patientenidentifizierenden Pseudonyms genutzt und dem IQTIG Gbermittelt wird.

Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens 2023 erreichten das IQTIG vermehrt Anfragen durch
Leistungserbringer zu Qualitatsindikatoren und Auffalligkeitskriterien im Follow-up. Es wurde
dem IQTIG mitgeteilt, dass als auffallig gekennzeichnete Vorgangsnummern ggf. falschlicher-
weise angegeben wurden, da beispielsweise der Status der Patientin bzw. des Patienten, die
Ubermittlung des Follow-up-Bogens, etc. bekannt oder korrekt und zeitgerecht erfolgt seien.

Erste IQTIG-interne Prifungen haben gezeigt, dass in den gepriften Fallen Follow-up-Bdgen
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nicht mit den zugehdrigen Indexeingriff-Bogen verknlpft werden konnten, wodurch eine rechne-
rische Auffalligkeit zustande kommt. Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens wurden alle Leis-
tungserbringer mit rechnerischen Auffalligkeiten in den betroffenen Qualitatsindikatoren und
Auffalligkeitskriterien Uber diesen Umstand informiert und erhielten Hinweise zu einer zielgerich-
teten Stellungnahme. In umfangreichen anschlieBenden Analysen werden durch das IQTIG poten-
zielle Ursachen untersucht. Die Ergebnisse dieser Untersuchung und potenzielle Lésungsansatze
konnen voraussichtlich in den Qualitatssicherungsergebnisberichten im kommenden Jahr be-
richtet werden. Aufgrund der resultierenden unzureichenden Verknipfungsrate zwischen
Follow-up- und Index-Dokumentationsbogen kommt es potentiell zu einer ebenfalls unzu-
reichenden Datenvaliditat in allen Follow-up-Indikatoren und -Auffalligkeitskriterien (Indikatoren
zum 1-Jahres- (51629) und 2-Jahres-Uberleben (51631) bei bekanntem oder unbekanntem Status
(Worst-Case-Analyse), Indikatoren zum 1-Jahres- (12253) und 2-Jahres-Uberleben (12269) bei be-
kanntem Status, Auffalligkeitskriterien zur haufigen Angabe eines unbekannten Uberlebensstatus
im 1-Jahres- (850293) bzw. 2.Jahres-Follow-up (850294), Auffalligkeitskriterien zur zeitgerech-
ten Durchflihrung des 1-Jahres- (850257) bzw. 2.Jahres-Follow-up (850258)). Die betroffenen In-
dikatoren, Kennzahlen und Auffalligkeitskriterien konnen daher weder im Bundesqualitatsbericht
noch in der Bundesauswertung des Auswertungsjahres 2023 verdffentlicht werden.

Die Erhebung des Follow-up bleibt zur Sicherung einer adaquaten Behandlungs- und Nachsorge-
qualitdt weiterhin notwendig. Zuséatzlich erfolgt weiterhin die Ubermittlung der QS-Datensétze
aus dem Follow-up an das Transplantationsregister. Zudem behélt sich das IQTIG vor, die Erhe-
bung der Follow-up-Daten stichprobenartig zu Gberprifen.

2.2 Risikoadjustierung

Eine Risikoadjustierung der Qualitatsindikatoren findet im Auswertungsmodul TX-HTX u. a. vor
dem Hintergrund der Richtlinienvorgaben der Bundesarztekammer, die sowohl die Erfolgsaus-
sicht als auch die Dringlichkeit bei der Versorgung von Transplantationspatientinnen und -pati-
enten berlcksichtigt, nicht statt.

2.3 Ergebnisse und Bewertung des Datenvalidierungsverfahrens

Statistische Basispriifung (Auffalligkeitskriterien)

Im Auswertungsmodul TX-HTX werden im Erfassungsjahr 2022 insgesamt zwei Auffalligkeitskri-
terien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit und vier Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit aus-
gewiesen. Die Ergebnisse aller Follow-up-Auffalligkeitskriterien (Auffalligkeitskriterien zur hau-
figen Angabe eines unbekannten Uberlebensstatus im 1-Jahres- (850293) bzw. 2.Jahres-Follow-
up (850294), Auffalligkeitskriterien zur zeitgerechten Durchfiihrung des 1-Jahres- (850257) bzw.
2.Jahres-Follow-up (850258)) konnen, wie unter Abschnitt 2.1 erldutert, weder im Bundesquali-

tatsbericht noch in der Bundesauswertung des Auswertungsjahres 2023 veroffentlicht werden.
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Von insgesamt 20 Leistungserbringern mit mindestens einem Fall in einem Auffalligkeitskrite-

rium weist ein Leistungserbringer mindestens eine rechnerische Aufféalligkeit auf.

In Tabelle 4 sind flir alle Auffalligkeitskriterien die Bundesergebnisse mit den entsprechenden Re-
ferenzbereichen dargestellt, die sich jedoch nicht auf das Bundesergebnis beziehen, sondern auf
das Leistungserbringerergebnis.

Tabelle 4: Bundesergebnisse der Auffdlligkeitskriterien (AJ 2023) - TX-HTX

ID Auffalligkeitskriterium Bundesergebnis AJ
2023
(Referenzbereich)

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

850239 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation (Herztransplan- 103,39 %
tation) 366/354

(>100,00 %)

850240 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation (Herztransplanta- 103,39 %
tion) 366/354

(110,00 %)

In Tabelle 5 sind fur alle Auffélligkeitskriterien die Ergebnisse der Auffalligkeitspriafung mit der
Anzahl und dem Anteil der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen darge-
stellt. Der Anteil umfasst alle Leistungserbringer, die mindestens einen Fall in der Grundgesamt-
heit des entsprechenden Auffélligkeitskriteriums hatten. Zusatzlich wird auch die Anzahl der
Leistungserbringer ausgewiesen, die bereits im Vorjahr rechnerisch auffallig waren.
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Tabelle 5: Leistungserbringer mit rechnerisch auffdlligen Ergebnissen je Auffdlligkeitskriterium (Ad 2023) - TX-HTX

ID Auffalligkeitskriterium Bezug zu Qualitatsindikatoren/Kenn- Erfas- Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen
zahlen sungs- Ergebnissen
jahr . . .
Anzahl | Anteil (%) davon auch im Vorjahr

rechnerisch auffallig

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

850239 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation (Herztrans- 2157: Sterblichkeit im Krankenhaus 2022 Ovon 20 0,00 0
plantation)

850240 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation (Herztrans- 2157: Sterblichkeit im Krankenhaus 2022 Tvon 20 5,00 0
plantation)
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Im Folgenden werden die jeweiligen Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit

bzw. zur Vollzahligkeit naher beschrieben.

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

Im Erfassungsjahr 2022 werden im Auswertungsmodul HTX-TX zwei Auffalligkeitskriterien zur
Plausibilitat und Vollstandigkeit ausgewiesen, im Erfassungsjahr 2021 wurde nur ein Auffallig-
keitskriterium zur Plausibilitat und Vollstandigkeit erhoben. Im aktuell laufenden Stellungnahme-
verfahren wird geprift, ob es sich bei den beschriebenen rechnerischen Auffalligkeiten um qua-

litative Auffalligkeiten handelt.

Das Auffalligkeitskriterium ,Haufige Angabe eines unbekannten Uberlebensstatus im 2-Jahres-
Follow-up” (ID 8560294) wird seit dem Erfassungsjahr 2022 wieder erhoben, nachdem es aufgrund

des Richtlinienwechsels in den letzten beiden Jahren nicht erhoben werden konnte.

Die Ergebnisse der Auffalligkeitskriterien zur hdufigen Angabe eines unbekannten Uberlebens-
status (850293 - 1-Jahres- Follow-up, 850294 - 2-Jahres- Follow-up) kdénnen, wie unter Ab-
schnitt 2.1 erlautert, weder im Bundesqualitatsbericht noch in der Bundesauswertung des Aus-

wertungsjahres 2023 verdffentlicht werden.

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

Im Unterschied zur dargestellten Vollzahligkeit in Abschnitt 2.1wird bei den Auffalligkeitskriterien
zur Vollzahligkeit nicht nur der Soll-Ist-Abgleich betrachtet, sondern auch, wie viele Leistungser-
bringer ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs erzielen. Die Kriterien umfassen einen fes-
ten Referenzbereich. Somit werden nicht automatisch alle Leistungserbringer auffallig, bei denen
keine 100 %ige Vollzahligkeit vorlag (siehe Datengrundlage in Abschnitt 2.1). Bei den Leistungser-
bringern mit einem rechnerisch auffalligen Ergebnis in diesen Auffalligkeitskriterien soll im Stel-
lungnahmeverfahren eruiert werden, welche Ursachen fiir eine Uberdokumentation, Unterdoku-
mentation oder eine erhéhte Anzahl an angelegten Minimaldatensatzen vorgelegen haben. Da,
wie in Abschnitt 2.1 beschrieben, die Sollstatistik durch entlassende Standorte erstellt wird, be-
ziehen sich folgende Ausfliihrungen zu Leistungserbringern immer auf die Ebene der entlassen-
den Standorte. Im aktuell laufenden Stellungnahmeverfahren wird geprift, ob es sich bei den be-

schriebenen rechnerischen Auffalligkeiten um qualitative Auffalligkeiten handelt.

Die Ergebnisse der Auffalligkeitskriterien zur zeitgerechten Durchflihrung der Follow-ups
(850257 - 1-Jahres-Follow-up, 850258 - 2-Jahres-Follow-up) kénnen, wie unter Abschnitt 2.1er-
lautert, weder im Bundesqualitatsbericht noch in der Bundesauswertung des Auswertungsjahres
2023 veroffentlicht werden

Auffilligheitskriterium zur Unterdokumentation (/D 850239)
Das Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation prift, ob weniger Falle fir die Qualitatssiche-

rung dokumentiert wurden (vollstdndige und plausible Datensatze inklusive MDS), als gemaB Soll-
statistik zu erwarten waren. Der Referenzbereich flr dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei
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>100,00 %. Im Ergebnis zeigt sich fur das Auswertungsmodul TX-HTX eine Dokumentationsrate
von 103,39 %, es besteht auf Bundesebene somit keine Unterdokumentation, sondern eine leichte
Uberdokumentation. Auf Leistungserbringerebene hatte keiner von 20 Leistungserbringern
(0,00 %) rechnerisch auffallige Ergebnisse. Der Vergleich der Leistungserbringer mit rechnerisch
auffalligen Ergebnissen zum Vorjahr ist aufgrund der Zahlweise auf IKNR-Ebene im Vorjahr nicht

sinnvoll.

Auffélligheitskriterium zur Uberdokumentation (1D 850240)
Das Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation priift, ob mehr Falle fiir die Qualitatssicherung

dokumentiert wurden (vollstandige und plausible Datensatze inklusive MDS), als gemé&B Sollsta-
tistik zu erwarten waren. Der Referenzbereich fir dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei
<110,00 %. Im Ergebnis zeigt sich flir das Auswertungsmodul TX-HTX eine Dokumentationsrate
von 103,39 %, es besteht auf Bundesebene somit eine leichte Uberdokumentation. Auf Leistungs-
erbringerebene hatte einer von 20 Leistungserbringern (5,00 %) ein rechnerisch auffalliges Er-
gebnis. Der Vergleich der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen zum Vor-

jahr ist aufgrund der Zahlweise auf IKNR-Ebene im Vorjahr nicht sinnvoll.

2.4 Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren

Im Auswertungsmodul TX-HTX liegen, wie in Tabelle 6 ersichtlich, die Ergebnisse auf Bundes-

ebene aller Indikatoren innerhalb des jeweils definierten Referenzbereichs.

Das Bundesergebnis des Indikators ,Sterblichkeit im Krankenhaus” (ID 2157) zeigt zum Erfas-
sungsjahr 2022 keine statistisch signifikante Anderung im Vergleich zum Vorjahr.

Die Ergebnisse der Follow-up-Indikatoren (Indikatoren zum 1-Jahres- (51629) und 2-Jahres-
Uberleben (51631) bei bekanntem oder unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse), Indikatoren
zum 1-Jahres- (12253) und 2-Jahres-Uberleben (12269) bei bekanntem Status) kénnen, wie unter
Abschnitt 2.1 erlautert, weder im Bundesqualitatsbericht noch in der Bundesauswertung des Aus-

wertungsjahres 2023 veroffentlicht werden.
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Tabelle 6: Bundesergebnisse der Qualitdtsindikatoren (AJ 2023) - TX-HTX

ID Indikator Bundesergebnis AJ 2023 Bundesergebnis AJ 2022 | Vergleichbarkeit
(Referenzbereich) zum Vorjahr
2157 Sterblichkeit im Krankenhaus Nn.75% 12,06 % | vergleichbar
43/366 38/315
(20,00 %)
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In Tabelle 7 sind fur alle Qualitatsindikatoren die Ergebnisse mit der Anzahl und dem Anteil der

Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen dargestellt. In der Spalte ,Anzahl”

werden die Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen als Teilmenge aller Leis-

tungserbringer, die mindestens einen Fall in der Grundgesamtheit im entsprechenden Indikator

hatten, dargestellt. Bei einen Qualitatsindikator wurden finf rechnerische Auffalligkeiten im Er-

fassungsjahr 2022 festgestellt. Im aktuell laufenden Stellungnahmeverfahren wird geprift, ob es

sich bei diesen rechnerischen Auffalligkeiten um qualitative Auffalligkeiten handelt.

Tabelle 7: Rechnerisch auffdllige Leistungserbringerergebnisse je Qualitdtsindikator (AJ 2023) - TX-HTX

ID Indikator Erfas- Leistungserbringer mit rechnerisch
sungsjahr auffalligen Ergebnissen
Anzahl | Anteil | davon auchim Vorjahr
(%) rechnerisch auffallig
2157 | Sterblichkeit im Krankenhaus 2022 5von19 26,32 1
2021 4von20 | 20,00 3
2.5 Qualitatsindikatoren mit potenziell besonders verbreitetem

Qualitatsdefizit

Far dieses Auswertungsmodul wurden fur das Erfassungsjahr 2022 keine Qualitatsindikatoren

mit potenziell besonders verbreitetem Qualitatsdefizit festgestellt.
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3 Stellungnahmeverfahren und
QualitatssicherungsmaBnahmen

3.1 Hintergrund

Dieses Kapitel stellt die Ergebnisse des Stellungnahmeverfahrens und der durchgefiihrten qua-
litatssichernden MaBnahmen gemag § 17 Teil 1 DeQS-Richtlinie im Jahr 2022 dar, die sich auf die
Erfassungsjahre 2021 und ggf. 2020 bezogen. Das in den in diesem Kapitel sowie im Anhang dar-
gestellten Tabellen angegebene Auswertungsjahr ist hier das Auswertungsjahr 2022, d. h. das
Jahr, in dem die Jahresauswertung erstellt wurde, zu dem hauptsachlich das Stellungnahmever-
fahren geflihrt wurde, Gber das an dieser Stelle berichtet wird. Die entsprechenden Informationen
werden dem IQTIG in den landerbezogenen Verfahren in den Qualitatssicherungsergebnisberich-
ten (QSEB) geméB § 19 Teil 1 DeQS-Richtlinie durch die Landesarbeitsgemeinschaften fiir Quali-
tatssicherung Gbermittelt. In den bundesbezogenen Verfahren erstellt das IQTIG als durchfih-

rende Stelle diese Informationen ebenfalls in diesem Format.

In den bundesbezogenen QS-Verfahren wurden wie bereits in den Vorjahren auch zum Auswer-
tungsjahr 2022 Stellungnahmen, in denen die Vorgaben zum Datenschutz nicht eingehalten wur-
den, mit der Einstufung A72,,Keine (ausreichend erklarenden) Griinde fiir die rechnerische Auffal-
ligkeit benannt” bewertet. Aufgrund der Bestimmungen der Datenschutz-Grundverordnung
(DSGV0) und des § 299 SGB V ist eine Verarbeitung von patienten- oder einrichtungsidentifizie-
renden Daten durch das IQTIG nicht zulassig. Eine Loschung der Stellungnahme ist daher erfor-
derlich. Im Falle der Abgabe einer nicht DSGVO-konformen Stellungnahme hat das IQTIG den je-
weiligen Leistungserbringern jedoch eine Korrekturfrist von einer Woche gegeben und zudem
mitgeteilt, an welchem Punkt der Stellungnahme der erste Anonymisierungsversto3 gefunden

wurde.

Dem IQTIG sind im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens in den beiden QS-Verfahren ,Trans-
plantationsmedizin” sowie,Nierenersatztherapie bei chronischem Nierenversagen einschlieBlich
Pankreastransplantationen” Probleme bei einzelnen Softwareanbietern hinsichtlich der automa-
tischen Beflllung der eGK-Versichertennummer im Dokumentationsbogen aufgefallen. Dies
fUhrte dazu, dass Dokumentationsbdgen der Indexeingriffe mit denen des Follow-up nicht zu-
sammengefihrt werden konnten und entsprechende rechnerische Auffalligkeiten resultierten.
Die von den entsprechenden Softwareanbietern betreuten Leistungserbringer wurden hiertiber
in Kenntnis gesetzt. Das IQTIG hat zeitgleich und schnellstmdglich noch wahrend des Stellung-
nahmeverfahrens auch die entsprechenden Softwareanbieter auf den Fehler hingewiesen, um
Analyse gebeten sowie um ein proaktives Zugehen auf die betreuten Leistungserbringer inkl. der
Bestatigung des Softwarefehlers gebeten, damit diese Fehler von den Leistungserbringenden im
Stellungnahmeverfahren eingereicht werden und vom IQTIG bei der Bewertung berlcksichtigt
werden kdnnen. Insgesamt betraf dies sechs Leistungserbringende in 12 Indikatoren. Zwei der
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sechs Leistungserbringer hatten zudem interne Dokumentationsprobleme, die im Rahmen des

Stellungnahmeverfahrens entsprechend mit aufgearbeitet wurden.

Im Nachgang des Stellungnahmeverfahrens ist das IQTIG noch einmal auf die entsprechenden
Softwareanbieter mit der Bitte zugegangen, den detektierten Softwarefehler ebenfalls und falls
noch nicht geschehen, fir die Erfassungsjahre seit 2020 (DeQS-Richtlinie) zu beseitigen und die
Leistungserbringer Uber einen nochmaligen Export der entsprechenden Daten zu informieren,

damit die Auswertungen flr das Erfassungsjahr 2022 korrekt erfolgen kdnnen.

Es ist zu beachten, dass bei der Darstellung und Interpretation der Ergebnisse zum Stellungnah-
meverfahren des Auswertungsjahres 2022 die Tabellen im Anhang den Datenstand 31. Marz 2023
aufweisen. D. h. zum Berichtszeitpunkt bereits stattgefundene weiterfihrende MaBnahmen wie
kollegiale Gesprache oder Begehungen sind hierin noch nicht enthalten, da die hierfir notwendi-
gen technisch-logistischen Vorgange bis zum 31. Marz 2023 noch nicht abgeschlossen sein konn-
ten (Darstellung mit der Bewertung ,S92"). Eine Beschreibung der durchgefiihrten MaBnahmen
sowie deren Ergebnis erfolgt allerdings in Abschnitt 3.3.

Im Anhang werden nur QSEB-Tabellen dargestellt, wenn auch Ergebnisse vorhanden sind. Sollten
bspw. keine qualitativ (un)auffalligen Bewertungen von Indikatorergebnissen vorgenommen wor-
den sein, wird die entsprechende Tabelle nicht dargestellt.

3.2 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Auffalligkeitskriterien
(statistische Basispriifung)

Im Stellungnahmeverfahren zu den Auffalligkeitskriterien zum Erfassungsjahr 2021 wiesen im
Auswertungsmodul TX-HTX 6 von 19 (31,58 %) Leistungserbringern mit mindestens einem Fall in
einem Auffalligkeitskriterium ein rechnerisch auffalliges Ergebnis auf. Bei allen sechs Leistungs-
erbringern mit rechnerisch auffalligem Ergebnis wurde ein schriftliches Stellungnahmeverfahren
eingeleitet, dessen Bewertung aufgrund eines umfangreichen verfahrensibergreifenden Kla-
rungsbedarfs mit notwendigen aufwandigen Zusatzanalysen noch nicht abgeschlossen werden
konnte. Es erfolgte eine vorlaufige Bewertung mit ,Sonstiges” (S92 - Stellungnahmeverfahren
konnte noch nicht abgeschlossen werden). Die Tabelle ,Ubersicht iber Auffalligkeiten und Quali-
tatssicherungsmaBnahmen gem. § 17 DeQS-Richtlinie im Modul TX-HTX" wird daher nicht darge-
stellt.

Zusatzlich zu den unter Abschnitt 3.1 beschriebenen Problemen hinsichtlich der automatischen
Beflillung der eGK-Versichertennummer im Dokumentationsbogen bei einigen Softwareanbie-
tern konnte das IQTIG erst im Stellungnahmeverfahren 2023 (siehe Abschnitt 2.1) infolge des in-
tensiven Austauschs mit einzelnen Leistungserbringern zusatzliche Schwierigkeiten genauer
eingrenzen. Anscheinend handelt es sich um Probleme bei der Verkntpfung von Follow-up-Bo-
gen mit den dazugehdrigen Indexeingriffen. Die Ursachen daflir werden derzeit analysiert und
konnen voraussichtlich in den Qualitatssicherungsergebnisberichten im kommenden Jahr be-

richtet werden.
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3.3 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Qualitatsindikatoren

Bei den Qualitatsindikatoren kam es im Auswertungsmodul TX-HTX im Auswertungsjahr 2022 zu
18 rechnerisch auffélligen Indikatorergebnissen, verteilt auf 8 Krankenhausstandorte (Tabelle 8).
Schriftliche Stellungnahmeverfahren wurden zu allen rechnerisch auffalligen Indikatorergebnis-

sen eingeleitet.

Im Indikator ,Sterblichkeit im Krankenhaus” (Q1-1D 2157) mussten die 4 rechnerisch auffalligen Er-
gebnisse mit,S92" bewertet werden, da Prazisierungen oder weitere MaBnahmen im Rahmen des
Stellungnahmeverfahrens erforderlich waren bzw. sind. Final konnte bis dato noch kein Ergebnis

abgeschlossen werden.

Im Indikator ,1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status” (QI-1D 12253) musste ein Ergebnis eines
Leistungserbringers qualitativ auffallig mit ,A99” bewertet werden, es wurden Hinweise zu Ver-
besserungspotenzialen gegeben. Ein Indikatorergebnis eines Leistungserbringers musste mit
,D81" bewertet werden, da das Ergebnis auf einem nicht vom Leistungserbringer verschuldeten
Softwarefehler beruht. Dies flihrte zu einer falschen Reduktion des Zahlers und/oder der Grund-
gesamtheit. Das vom IQTIG beim Leistungserbringer angefragte korrekte Ql-Ergebnis wurde ent-
sprechend in einem 6ffentlichen Kommentar flir den SOB dargestellt. Bei einem Indikatorergebnis
eines Leistungserbringers handelt es sich um eine Mischkonstellation aus dem beschriebenen
Softwarefehler und einem durch das Krankenhaus verursachten Dokumentationsfehler. Hierzu
hat der Leistungserbringer bereits MaBnahmen zur Verbesserung eingeleitet. Eine Bewertung mit
,099” wurde vorgenommen. 3 Indikatorergebnisse von 3 Leistungserbringern wurden mit ,S99"
bewertet, da der Fall bzw. die Falle bereits im Vorjahr evaluiert wurden. Das Stellungnahmever-
fahren zu einem Indikatorergebnis eines Leistungserbringers konnte bis dato noch nicht abge-

schlossen werden, sodass eine Bewertung mit,S92" resultiert.

Alle im Indikator ,1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status” (QI-1D 12253) aufflligen Leistungs-
erbringer wurden auch im Indikator ,1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekanntem Sta-
tus (Worst-Case-Analyse)” (QI-1D 51629) rechnerisch aufféllig. 5 Indikatorergebnisse wurden mit
.S99" bewertet, da der Fall bzw. die Falle im Vorjahr bzw. einem anderen Indikator evaluiert wur-
den. Die Leistungserbringenden, die im Ergebnis des Indikators ,1-Jahres-Uberleben bei bekann-
tem Status” (QI-1D 12253) mit ,D81" bzw. ,099" bewertet wurden, erhielten aus demselben Grund
dieselbe Bewertung auch fiir den Indikator ,1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekann-
tem Status (Worst-Case-Analyse)” (QI-ID 51629).
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Tabelle 8: Qualitdtsindikatoren: Ubersicht (iber Auffélligkeiten und QualitéitssicherungsmaBnahmen
gem. § 17 DeQS-RL im Modul TX-HTX

Auswertungsjahr
2022
Anzahl %
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 58 100
Rechnerisch auffallige Ergebnisse 18 31,03
davon ohne QSEB-Ubermittiung 0 0
Auffallige Ergebnisse (QSEB-Datensétze) 18 100
rechnerisch auffallig (Schliisselwert 3) 18 100
andere Auffélligkeit (Schlisselwert 8) 0 0
nicht fristgerechte Ubermittlung (nur QS W) (Schliisselwert 7) 0 0
Hinweis auf Best Practice (Schliisselwert 4) 0 0
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen auf Anzahl der Auf- 0 0
falligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf Anzahl der Auffallig- 18 100
keiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 18 100
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 5 27,78
Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens
(Aufféllige Ergebnisse ohne Best Practice)
Bewertung als qualitativ unauffallig 0 0
Bewertung als qualitativ auffallig 1 5,56
Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 2 nn
Sonstiges 8 44,44
Initiilerung QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 0 n.a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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4 Evaluation

Im Auswertungsmodul Herztransplantationen werden die Ergebnisse des Stellungnahmeverfah-
rens nach De(QS-RL stetig fir die Verfahrenspflege genutzt.
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5 Fazit und Ausblick

Zum aktuellen Zeitpunkt werden keine wesentlichen Anderungen fiir das Auswertungsmodul
empfohlen. Das Stellungnahmeverfahren wird weiterhin unter den erschwerten Bedingungen des
Richtlinienwechsels sowie der ausgesetzten Auswertung von Qualitatsindikatoren adaptiert fort-
geflhrt.

Perfusionssysteme
Das IQTIG hat mit den Expertinnen und Experten der Module TX-HTX, TX-LTX und TX-LUTX den

grundsatzlichen Einsatz von Perfusionssystemen in der Transplantationsmedizin beraten. Fest-
gestellt wurde, dass der Einsatz dieser Systeme in Zukunft an Bedeutung gewinnen wird, da sie
als relevant fur die Organqualitat und damit flr die fachliche Bericksichtigung bei der qualitati-
ven Bewertung der rechnerischen Ergebnisse mancher Qualitatsindikatoren angesehen werden.
Bisher war es mdglich, ein spezielles Perfusionssystem zu dokumentieren (Ex-vivo-Perfusions-
system). Zukiinftig wird ab dem Jahr 2023 nicht auf ein bestimmtes Perfusionssystem einge-
grenzt, entscheidend ist zunachst nur, ob ein solches zum Einsatz kam. Die weiteren Beratungen
mit dem Expertengremium hierzu werden sich zum einen auf die weitere Ausdifferenzierung der
Systeme (Stichwort , Transportsysteme”) und zum anderen auf die Berlicksichtigung im Stellung-

nahmeverfahren beziehen.

Patienteneinschluss in die Qualititssicherung

Seit der Uberfiihrung der transplantationsmedizinischen Verfahren in die DeQS-Richtlinie miis-
sen privatversicherte Patientinnen und Patienten sowie Empfangerinnen und Empfanger von So-
zialhilfe der Ubermittlung ihrer Daten zur Qualititssicherung zustimmen. Hieriiber muss der je-
weilige Leistungserbringer explizit aufklaren und die Einwilligung einholen. Dies betrifft nicht nur
die Indexeingriffe, sondern bezieht sich ebenfalls auf jede Follow-up-Erhebung. Nach Analyse der
Daten im IQTIG fallt auf, dass ein nicht unerheblicher Teil dieser Patientinnen und Patienten auf-
grund einer fehlenden Zustimmung nicht in die Qualitatssicherung eingeschlossen wird. Fir eine
adaquate Qualitatssicherung im Sinne aller betroffenen Patientengruppen besteht Konsens mit
dem Expertengremium, dass erneut auf den grundsatzlichen Einschluss von privat versicherten
Patientinnen und Patienten und zusatzlich auch von Empfangerinnen und Empféangern von
Sozialhilfe in die externe Qualitatssicherung gerade bei Verfahren mit kleinen Fallzahlen hinge-

wirkt werden sollte.

Durchfihrung von Morbiditits- und Mortalitatskonferenzen (M&M-Konferenzen)

Im Rahmen der inhaltlichen Beratungen der Stellungnahmen wurde seitens der Bundesfachkom-
mission angemerkt, dass es ganz grundsatzliches strukturelles Bestreben der Leistungserbringer
sein sollte, ihre M&M-Konferenzen entsprechend des Leitfadens der Bundesarztekammer durch-
zuflhren, um eine ausreichende interdisziplinare und tiefgreifende Aufarbeitung sowie Nachhal-
tigkeit von Verbesserungen zu ermdglichen. Grundsatzlich wird den Leistungserbringern daher
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empfohlen, bei komplikativen und letalen Verlaufen M&M-Konferenzen entsprechend des Leitfa-

dens der Bundesarztekammer durchzufihren.
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Anhang: Ergebnisse des QSEB

Tabelle 9: Einstufungsschema fiir rechnerische Auffélligkeiten bei Qualitdtsindikatoren nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens nach De(QS-RL

Kategorie Einstufung Ziffer Begriindung
N Bewertung nicht vorgesehen 01 Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende Falle nicht aufgetreten sind
02 Referenzbereich ist fiir diesen Indikator nicht definiert
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
R Ergebnis liegt im Referenzbereich 10 Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein Stellungnahmeverfahren erforderlich
U Bewertung nach Stellungnahme- 61 Besondere klinische Situation (im Kommentar erlautert)
verfahren als qualitativ unauffallig
62 Das abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzelfalle
63 Kein Hinweis auf Mangel der med. Qualitat (vereinzelte Dokumentationsprobleme)
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
A Bewertung nach Stellungnahme- v Hinweise auf Struktur- und Prozessméngel (im Kommentar erldutert)
verfahren als qualitativ auffallig
72 Keine (ausreichend erkldrenden) Griinde flr die rechnerische Auffalligkeit benannt
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
D Bewertung nicht méglich wegen 80 Unvollzahlige oder falsche Dokumentation
fehlerhafter Dokumentation
81 Softwareprobleme haben eine falsche Dokumentation verursacht
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Kategorie Einstufung Ziffer Begriindung

S Sonstiges 92 Stellungnahmeverfahren konnte noch nicht abgeschlossen werden
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)

H Hinweis 99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)

Tabelle 10: Qualitdtsindikatoren: Auffélligkeiten und Bewertungen nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (Ad 2022) - TX-HTX

ID Qualitats- auffallige STNV Bewertung der auffélligen Ergebnisse
indikator Ergeb- nicht . . e . .
nisse/An- einge- Stellungnahme.- quallt”at!v qualitativ al.Jffalllge Dokumentations- Sonstiges
zahl Leis- leitet verfahren noch nicht unauffa.lllge Ergebnisse fehler
tungs- abgeschlossen Ergebnisse
erbringer bezogen | bezogen bezogen bezo- bezogen bezo- bezogen bezo- bezogen bezo-
im Ol auf alle auf alle aufalle | genauf aufalle | genauf aufalle | genauf aufalle | genauf
(Prozent) auffalli- | LE in die- auffalli- alle LE auffalli- alle LE auffalli- alle LE auffalli- alle LE
gen Er- sem Ol gen Er- in die- gen Er- in die- gen Er- in die- gen Er- in die-
gebnisse gebnisse sem QI gebnisse sem QI gebnisse sem QI gebnisse sem QI
2157 | Sterblichkeitim | 4/20 0 414 41720 0/4 0/20 0/4 0/20 0/4 0/20 0/4 0/20
Krankenhaus (20,00 %) (100,00 %) | (20,00 %) (0,00%) | (0,00 %) (0,00%) | (0,00%) (0,00%) | (0,00 %) (0.00%) | (0,00 %)
12253 | 1-Jahres-Uber- | 7/19 0 117 1/19 0/7 0/19 117 1/19 117 1/19 317 3/19
leben bei be- (36,84 %) (14,29 %) (5,26 %) (0,00%) | (0,00 %) (1429%) | (5,26 %) (1429%) | (5,26 %) (42,86 %) | (15,79 %)
kanntem Status
51629 | 1-Jahres-Uber- | 7/19 0 0/7 0/19 0/7 0/19 0/7 0/19 117 1/19 577 5/19
leben bei be- (36,84 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00%) | (0,00 %) (0,00%) | (0,00%) (1429%) | (5,26 %) (711,43 %) | (26,32 %)
kanntem oder
unbekanntem
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ID Qualitats- auffallige STNV Bewertung der auffélligen Ergebnisse
indikator Ergeb- nicht L L o . .
nisse/An- einge- Stellungnahme- qualitativ qualitativ auffallige Dokumentations- Sonstiges
zahl Leis- leitet verfahren noch nicht unauffallige Ergebnisse fehler
tungs- abgeschlossen Ergebnisse
erbringer bezogen | bezogen bezogen bezo- bezogen bezo- bezogen bezo- bezogen bezo-
im Ol auf alle auf alle aufalle | genauf aufalle | genauf aufalle | genauf aufalle | gen auf
(Prozent) auffalli- | LE in die- auffalli- alle LE auffalli- alle LE auffalli- alle LE auffalli- alle LE
gen Er- sem Ol gen Er- in die- gen Er- in die- gen Er- in die- gen Er- in die-
gebnisse gebnisse sem Ol gebnisse sem Ol gebnisse sem Ol gebnisse sem QI
Status (Worst-
Case-Analyse)

Tabelle 11: Qualitdtsindikatoren: Wiederholte Auffdlligkeiten (AJ 2022 und Vorjahre) - TX-HTX

der unbekanntem Status (Worst-Case-

Analyse)

ID Qualitatsindikator aufféllige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse)
Leistungserbrin- davon LE mit davon LE mitbe- | Leistungserbrin- | davon LE mitbe- | davon LE mit bereits
ger mit auffalli- bereits im AJ-1 reits im AJ-2 (aus | ger mit qualitativ | reits im AJ-1(aus AJ-2 (aus Vorjahr-
gem Ergebnis (AJ | (aus Vorjahres- Vorjahr- und Vor- auffalligem Er- | Vorjahres-QSEB) und Vorvorjahr-
aus aktuellem OSEB) auffélli- | vorjahr-QSEB) auf- gebnis (AJ aus | qualitativ auffal- 0SEB) qualitativ
OSEB) gem Ergebnis falligem Ergebnis aktuellem QSEB) ligem Ergebnis | auffalligem Ergebnis

2157 Sterblichkeit im Krankenhaus 4 3 - - - -

12253 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem 7 = = 1 = =

Status
51629 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem o- 7 - - - - -
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Tabelle 12: Qualitdtsindikatoren: Mehrfache Auffdlligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2022) - TX-HTX

Bundesqualitdtsbericht 2023

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen Auffélligkeiten

Anzahl LE mit 1 Auf-
falligkeit

Anzahl LE mit 2 rechn. Auf-

Anzahl LE mit 2 3 rechn. Auf-
falligkeiten

Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen Auffalligkeiten

Anzahl LE mit 1 qual.

Auffalligkeit falligkeiten

Anzahl LE mit 2 qual. Auf-

Anzahl LE mit 2 3 qual. Auf-
falligkeiten

Tabelle 13: Auffdlligkeiten und Stellungnahmeverfahren nach Fallzahl pro Qualitdtsindikator (AJ 2022) - TX-HTX

Fallzahl pro Qualitatsindikator

Anzahl rechnerisch auffallige

Anzahl Stellungnahmeverfahren

Anzahl qualitativer Auffalligkeiten

(Grundgesamtheit) Ergebnisse (Anteil) (Anteil)
1. Quintil (1-3) 7 7(100.00 %) 1(14.29 %)
2. Quintil (4-5) 3 3(100.00 %) 0(0.00 %)
3. Quintil (6-8) 4 4(100.00 %) 0(0.00 %)
4. Quintil (9-20) 4 4(100.00 %) 0(0.00 %)
Gesamt 18 18 (100.00 %) 1(5.56 %)

Tabelle 14: Qualitdtsindikatoren: Stellungnahmeverfahren (Ad 2022) - TX-HTX

ID Indikatorbezeichnung kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet Stellungnahmeverfahren*
schriftlich | Gesprach | Begehung
2157 Sterblichkeit im Krankenhaus 0/4 414 0/4 0/4
(0,00%) | (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
12253 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 0/7 717 0/7 0/7
(0,00%) | (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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ID Indikatorbezeichnung kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet Stellungnahmeverfahren*
schriftlich | Gesprach | Begehung
51629 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse) 0/7 717 0/7 0/7
(0,00 %) | (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
* Mehrfachnennungen méglich
Tabelle 15: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der qualitativ auffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - TX-HTX
ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse .
Hinweise auf Struktur- Keine (ausreichend erklaren- Sonstiges
und Prozessmaéngel (im den) Griinde fiir die rechneri- (qualitativ
Kommentar erldutert) sche Auffalligkeit benannt auffallig)
2157 | Sterblichkeit im Krankenhaus 4 0/4 0/4 0/4
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
12253 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 7 0/7 0/7 1/7
(0,00 %) (0,00 %) (14,29 %)
51629 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekanntem Status (Worst- 7 0/7 0/7 0/7
Case-Analyse) (0,00%) (0,00 %) (0,00 %)
Tabelle 16: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der Ergebnisse als Dokumentationsfehler oder Sonstiges (AJ 2022) - TX-HTX
ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse . . . .
Unvollzahlige oder falsche | Softwareprobleme haben eine falsche Sonstiges (im Kom-
Dokumentation Dokumentation verursacht mentar erlautert)
2157 Sterblichkeit im Krankenhaus 4 0/4 0/4 0/4
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
© I0TIG 2023 4



0STX Bundesqualitdtsbericht 2023
ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse . . . .

Unvollzahlige oder falsche | Softwareprobleme haben eine falsche Sonstiges (im Kom-

Dokumentation Dokumentation verursacht mentar erlautert)

12253 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 7 0/7 117 317

(0,00 %) (14,29 %) (42,86 %)

51629 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekanntem 7 0/7 117 5/7

Status (Worst-Case-Analyse) (0,00%) (14,29 %) (71,43 %)

Tabelle 17: Qualitdtsindikatoren: Initiierung MaBnahmenstufe Tund 2 (AJ 2022) - TX-HTX

ID | Indikatorbezeichnung Initiierung MaBnahmenstufe 1 oder 2

keine weiteren MaBnahmen
bei qualitativ auffalligen bei nicht qualitativ auf- der Stufe 1 oder 2 bei qual.
Ergebnissen falligen Ergebnissen auffalligen LE-Ergebnissen
2157 Sterblichkeit im Krankenhaus 0/- 0/- 0/-
) (=) (=)
12253 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 0/1 0/5 1/1
(0,00 %) (0,00 %) (100,00 %)
51629 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekanntem Status (Worst-Case- 0/- 0/7 0/-
Analyse) ) (0,00 %) (=)
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Tabelle 18: Qualitdtsindikatoren: Ergebnisse nach Stellungnahmeverfahren pro Bundesland (AJ 2022) - TX-HTX

Bundesqualitdtsbericht 2023

Bundesland Anzahl Leis- Anteil rech. Auffal- Anteil durchgefiihrter Stellung- Anteil qual. auffélliger Ergeb- | Anteil qual. auffalliger Ergeb-
tungserbringer ligkeiten an allen QI- | nahmeverfahren an allen rech- nisse an allen rechnerisch nisse an allen durchgefiihrten
Ergebnissen nerisch auffalligen Ergebnissen auffalligen Ergebnissen Stellungnahmeverfahren
Bayern 3/9 3/3 0/3 0/3
(33,33 %) (100 %) (0,00 %) (0,00 %)
Berlin 2/3 2/2 0/2 0/2
(66,67 %) (100 %) (0,00 %) (0,00 %)
Baden-Wirttemberg 0/8 0/- 0/- 0/-
(0,00 %) (-) () )
Hessen 0/6 0/- 0/- 0/-
(0,00 %) () () ()
Hamburg 2/3 2/2 0/2 0/2
(66,67 %) (100 %) (0,00 %) (0,00 %)
Niedersachsen 0/6 0/- 0/- 0/-
(0,00 %) () () (-)
Nordrhein-Westfalen 3/12 3/3 173 173
(25,00 %) (100 %) (33,33 %) (33,33 %)
Schleswig-Holstein 3/3 3/3 0/3 0/3
(100,00 %) (100 %) (0,00 %) (0,00 %)
Sachsen 2/5 2/2 0/2 0/2
(40,00 %) (100 %) (0,00 %) (0,00 %)
Thiringen BV BV 0/3 0/3
(100,00 %) (100 %) (0,00 %) (0,00 %)
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Bundesland Anzahl Leis- Anteil rech. Auffal- Anteil durchgefiihrter Stellung- Anteil qual. auffalliger Ergeb- | Anteil qual. auffélliger Ergeb-
tungserbringer ligkeiten an allen QI- | nahmeverfahren an allen rech- nisse an allen rechnerisch nisse an allen durchgefiihrten
Ergebnissen nerisch auffalligen Ergebnissen auffalligen Ergebnissen Stellungnahmeverfahren
Gesamt 21 18 /58 18/18 1/18 1/18
(31,03 %) (100 %) (5,56 %) (5,56 %)
Tabelle 19: Darstellung des Verlaufs der Bewertung (AJ 2022) - TX-HTX
ID Indikatorbezeichnung STNV im Vorjahr nicht | Bewertung Quali- | Dokumenta- | Bewertung Bewertung Qua- | Initiierung MaBnah-
abgeschlossen tativ unauffallig tionsfehler Sonstiges litativ auffallig menstufe 1oder 2
2157 Sterblichkeit im Krankenhaus 2 - - - -
12253 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 0 = = = =
51629 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder un- 0 - - - -
bekanntem Status (Worst-Case-Analyse)
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Herzunterstutzungssysteme/
Kunstherzen
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1 Hintergrund

Das Auswertungsmodul Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen (TX-MKU) bezieht sich auf Pati-
entinnen und Patienten, bei denen ein Herzunterstitzungssystem bzw. Kunstherz implantiert
wurde. Dies stellt eine Moglichkeit zur Therapie bei vorliegender fortgeschrittener Herzinsuffizi-
enz dar, nachdem andere medikamentdse und operative Therapien zur Behebung der Ursache

dieser sehr eingeschrankten Pumpfunktion des Herzens ausgeschopft wurden.

Herzunterstitzungssysteme und Kunstherzen dienen der Unterstliitzung des Herzens bei einer
verminderten Pumpfunktion. Sie waren urspriinglich zur Uberbriickung der mehr oder weniger
langen Wartezeit bis zu einer Herztransplantation entwickelt worden. Sie gewinnen nun immer
mehr an Bedeutung, da sie sowohl als voribergehende Unterstlitzung dienen als auch die end-
gultige Therapieoption darstellen, wenn eine Transplantation medizinisch nicht oder nicht mehr
maoglich ist. Inzwischen wurde auch dazu Gbergegangen, die Systeme frihzeitiger einzusetzen,
um irreversible Schaden als Folge der Herzinsuffizienz an anderen Organen (z. B. Nieren, Leber)
vorzubeugen. Aufgrund der zunehmenden Bedeutung dieser Therapieform in der medizinischen
Versorgung finden Herzunterstitzungssysteme und Kunstherzen immer haufiger Anwendung.
Unterschieden wird zwischen folgenden Systemen:

= linksventrikuldres Herzunterstitzungssystem (left ventricular assist device, LVAD): unterstitzt
die Funktion der linken Herzkammer und pumpt das Blut von der linken Herzkammer in die
Aorta, es ist das am haufigsten implantierte System

» rechtsventrikuldres Herzunterstiitzungssystem (right ventricular assist device, RVAD): unter-
stltzt die Funktion der rechten Herzkammer und pumpt das Blut von der rechten Herzkammer
in die Lungenarterie

= biventrikuldres Herzunterstltzungssystem (biventricular assist device, BiVAD): unterstitzt die
Funktion beider Herzkammern

= Kunstherz (total artificial heart, TAH): vollstédndiger kiinstlicher Ersatz des Herzens

Die Entscheidung, ob und unter welchen Bedingungen Patientinnen und Patienten von einem Her-
zunterstutzungssystem profitieren, ist in der Praxis oftmals schwierig und nicht zuletzt auch un-
ter Expertinnen und Experten Gegenstand von Diskussionen. Zielgenaue Kriterien, unter welchen
Bedingungen diese Systeme eingesetzt werden und ob die damit verbundenen Risiken einem
adaquaten Nutzen fur die Patientinnen und Patienten gegentiiberstehen, lassen sich nur schwer
identifizieren. Daher ist fur jede Patientin und jeden Patienten das individuelle Risiko, nach dem
Eingriff zu versterben bzw. schwerste Komplikationen zu entwickeln, bei der Entscheidung fir
oder gegen das Einsetzen eines Herzunterstitzungssystems/Kunstherzens ausreichend zu be-
rdcksichtigen. Im Einzelfall kann dies auch bedeuten, dass trotz eines hohen Risikos zu versterben
die Entscheidung fir das Einsetzen eines Herzunterstitzungssystems/Kunstherzens getroffen
wird, da es fir die Patientin / den Patienten die einzig verbleibende Therapieoption darstellt.

© 10TIG 2023 46



0STX Bundesqualitatsbericht 2023

Bei Krankenhausern, in denen vermehrt Patientinnen und Patienten mit einem hohen Sterberisiko
operiert werden, sollte allerdings die Indikationsstellung sowie strukturelle Voraussetzungen fir
jeden Einzelfall kritisch hinterfragt werden. Daher soll der Qualitatsindikator ,Sterberisiko nach
Implantation eines Herzunterstitzungssystems/Kunstherzens” (ID 251801) priifen, wie hoch die
Sterbewahrscheinlichkeit nach einer solchen Implantation innerhalb eines Krankenhauses im
Durchschnittist. Die im Indikator berticksichtigte Sterbewahrscheinlichkeit wird hierbei fallweise
geschatzt. Dies geschieht auf Basis von bestimmten Risikofaktoren, die bei den Patientinnen und
Patienten eines Krankenhauses vorliegen und im Rahmen der QS-Dokumentation erfasst werden

(z. B. das Alter der Patientinnen und Patienten sowie die Art des eingesetzten Systems).

Zudem wird im Bereich der Herzunterstitzungssysteme und Kunstherzen die Sterblichkeit im
Krankenhaus (ID 251800) betrachtet. Um diesbezlglich einen fairen Vergleich zwischen einzelnen
Krankenhausern zu ermdglichen, wird dieser Indikator risikoadjustiert ausgewertet. Die Indikato-
ren und Kennzahlen zu neurologischen Komplikationen bei der Implantation eines Herzunterstut-
zungssystems (IDs 52385, 52386 und 52387), zur Sepsis bei der Implantation eines Herzunterstiit-
zungssystems (IDs 52388, 52389 und 52390) sowie zur Fehlfunktion des Systems bei der
Implantation eines Herzunterstitzungssystems (IDs 52391, 52392 und 52393) erfassen das Auftre-
ten von Komplikationen nach dem Einsetzen eines Herzunterstltzungssystems/Kunstherzens.
Dabei ist jeweils fir die Indikatoren, die Patientinnen und Patienten mit Implantation eines LVAD
betrachten, ein Referenzbereich festgelegt. Fir die Kennzahlen, die Patientinnen und Patienten
mit Implantation eines BiVAD oder eines TAH betrachten, ist hingegen derzeit kein Referenzbe-

reich festgelegt.

Die Tabellen im Bundesqualitatsbericht werden im Allgemeinen dem Auswertungsjahr zugeord-
net. Das Auswertungsjahr ist das Jahr, in dem die Zusammenstellung von Auswertungen fir den
Jahresbericht erfolgt, die sich auf einen definierten Berichtszeitraum bezieht. Die Zuordnung der
Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen zum jeweils ausgewerteten Erfassungsjahr

wird in der folgenden Tabelle dargestellt.

Tabelle 20: Qualitdtsindikatoren und Transparenzkennzahlen (AJ 2023) - TX-MKU

ID Indikator/Transparenzkennzahl Datenquelle Erfassungs-
jahr
251800 | Sterblichkeitim Krankenhaus nach Implantation 0S-Dokumentation | 2022

eines Herzunterstiitzungssystems

251801 | Sterberisiko nach Implantation eines 0S-Dokumentation 2022
Herzunterstiitzungssystems/Kunstherzens

Gruppe: Neurologische Komplikationen bei Implantation eines Herzunterstiitzungssystems

52385 | Neurologische Komplikationen bei Implantation 0S-Dokumentation | 2022
eines LVAD

52386 | Neurologische Komplikationen bei Implantation 0S-Dokumentation | 2022
eines BiVAD*
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ID Indikator/Transparenzkennzahl Datenquelle Erfassungs-
jahr
52387 | Neurologische Komplikationen bei Implantation 0S-Dokumentation | 2022
eines TAH*

Gruppe: Sepsis bei Implantation eines Herzunterstiitzungssystems

52388 | Sepsis bei Implantation eines LVAD 0S-Dokumentation | 2022
52389 | Sepsis bei Implantation eines BiVAD* 0S-Dokumentation | 2022
52390 | Sepsis bei Implantation eines TAH* 0S-Dokumentation | 2022

Gruppe: Fehlfunktion des Systems bei Implantation eines Herzunterstiitzungssystems

52391 Fehlfunktion des Systems bei Implantation eines 0S-Dokumentation | 2022
LVAD

52392 | Fehlfunktion des Systems bei Implantation eines 0S-Dokumentation | 2022
BiVAD*

52393 | Fehlfunktion des Systems bei Implantation eines 0S-Dokumentation | 2022
TAH*

* Transparenzkennzahl

Zudem werden im Bericht auch Ergebnisse der Datenvalidierung dargestellt, die gemaB Teil 1§ 16
DeQS-Richtlinie u. a. eine statistische Basisprifung der Qualitatssicherungsdaten anhand fest-
gelegter Auffalligkeitskriterien umfasst. Auffalligkeitskriterien sind Kennzahlen, die auf Mangel in
der Dokumentationsqualitat hinweisen. Unterschieden wird dabei zwischen Auffalligkeitskrite-
rien zur Plausibilitdt und Vollstdndigkeit und Auffalligkeitskriterien zur VollzGhligkeit. Auffallig-
keitskriterien haben einen Bezug zu Qualitatsindikatoren/Kennzahlen, einen Referenzbereich und

z. T. eine Mindestanzahl im Zahler oder Nenner.

Die Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit beziehen sich auf die inhaltliche
Plausibilitat der Angaben innerhalb der von einem Leistungserbringer gelieferten Datensatze.
Mittels dieser Auffalligkeitskriterien werden unwahrscheinliche oder widersprichliche Wertever-
teilungen und Kombinationen von Werten einzelner Datenfelder gepriift (z. B. selten Komplikati-
onen bei hoher Verweildauer). Die Prifung auf Vollzdhligkeit erfolgt mittels eines Abgleichs der
gelieferten Daten mit der Sollstatistik (siehe Abschnitt 2.1). Hierflir wird auch die Anzahl der gelie-
ferten Minimaldatensétze (MDS) Uberpriift. Ein Minimaldatensatz enthalt nur einige wenige Da-
tenfelder und wird anstelle des regularen Datensatzes libermittelt, wenn ein Behandlungsfall als
dokumentationspflichtig klassifiziert wurde, jedoch nicht fir die Dokumentation in dem betroffe-
nen QS-Verfahren geeignet ist. Die Anlage eines MDS in der Transplantationsmedizin ist grund-
satzlich ausgeschlossen. Im QS-Verfahren QS TX prift das IQTIG im Einzelfall, ob es ggf. doch
moglich bzw. ratsam sein kdnnte, in einem Ausnahmefall einen MDS anzulegen. Hierzu ist ein di-

rekter Austausch mit dem Leistungserbringer erforderlich.
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Im Auswertungsmodul TX-MKU werden ein Auffalligkeitskriterium zur Plausibilitat und Vollstan-

digkeit und zwei Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit ausgewertet (Tabelle 21).

Tabelle 21: Auffdlligkeitskriterien (AJ 2023) -TX-MKU

zungssysteme/Kunstherzen)

ID Auffalligkeitskriterium Datenquelle

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

851807 | Angabe von VA-ECMO bei Systemart 0S-Dokumentation

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

850249 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation (Herzunterstiit- 0S-Dokumentation,
zungssysteme/Kunstherzen) Sollstatistik

850250 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation (Herzunterstt- 0S-Dokumentation,

Sollstatistik
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2  Einordnung der Ergebnisse

2.1 Datengrundlage

Die nachfolgende Tabelle stellt die bundesweit eingegangenen QS-Dokumentationsdaten (Spalte
.geliefert”), die Daten der Sollstatistik (Spalte ,erwartet”) und die daraus resultierende Vollz&hlig-
keit auf Bundesebene flir das Erfassungsjahr 2022 dar (Tabelle 3). Die gelieferten Datensétze bil-
den die Grundlage fur die vorliegende Auswertung der QS-datenbasierten Qualitatsindikatoren,

Kennzahlen und Auffalligkeitskriterien.

Die Anzahl der Leistungserbringer wird bundesweit sowohl auf Ebene der Institutskennzeichen-
nummer (IKNR) als auch auf Standortebene ausgegeben. Auf Standortebene wiederum wird zwi-
schen Auswertungsstandort und entlassendem Standort unterschieden. ,Auswertungsstandort”
bedeutet, dass zu diesem Standort Indikatorberechnungen erfolgten; ,entlassender Standort” be-
deutet, dass dieser Standort QS-Falle entlassen hat und damit sowohl fir die 0S-Dokumentation
als auch fir die Erstellung der Sollstatistik zustandig war. Da die Sollstatistik fir das EJ 2022 nur
fur die entlassenden Standorte vorliegt, kann auch nur fur diese in der Spalte ,erwartet” eine An-
zahl ausgegeben werden. Fur das Auswertungsmodul TX-MKU erfolgt die Auswertung der Quali-
tatsindikatoren, Kennzahlen und Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat entsprechend dem be-
handelnden (OPS-abrechnenden) Standort (= Auswertungsstandort).

Im Zahlleistungsbereich Herzunterstlitzungssysteme/Kunstherzen wurden dem IQTIG fir das Er-
fassungsjahr 2022 von insgesamt 58 entlassenden Standorten 717 0S-Datensatze inklusive einem
Minimaldatensatz (MDS) Gbermittelt. Die Anzahl der gelieferten Datensdtze unterscheidet sich
nicht von der erwarteten Anzahl an Datensatzen, jedoch haben zwei Leistungserbringer weniger
Daten als erwartet an das IQTIG Gbermittelt. Von Erfassungsjahr 2021 zu Erfassungsjahr 2022 kam
es zu einer Reduktion der gelieferten QS-Daten (-85 Datensétze, -8,31%), jedoch zugunsten der
Vollzahligkeit, welche nun bei 100,00 % liegt.

Tabelle 22: Datengrundlage (AJ 2023) - TX-MKU

Erfassungsjahr 2022
geliefert erwartet | Vollzahligkeit
in %
Bund (gesamt) Datensé&tze gesamt 1053 1043 100,96
Basisdatensatz 1052
MDS 1
Anzahl Leistungserbringer auf IKNR-Ebene Bund (ge- 55
samt)
Anzahl Leistungserbringer auf Standortebene (Auswer- 58
tungsstandorte) (gesamt)
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Erfassungsjahr 2022
geliefert erwartet | Vollzahligkeit
in %
Anzahl Leistungserbringer auf Standortebene (entlas- 58 60 96,67
sende Standorte) (gesamt)
Zahlleistungsbereich Herzunterstiitzungssysteme / Kunstherzen
Bund (gesamt) Datensétze gesamt 717 717 100,00
Basisdatensatz 716
MDS 1
Anzahl Leistungserbringer auf IKNR-Ebene Bund (ge- 54
samt)
Anzahl Leistungserbringer auf Standortebene (Auswer- 56
tungsstandorte) (gesamt)
Anzahl Leistungserbringer auf Standortebene (entlas- 55 57 96,49
sende Standorte) (gesamt)

2.2 Risikoadjustierung

Im Auswertungsmodul TX-MKU werden Implantationen der verschiedenen Systemarten LVAD,
RVAD, BiVAD und TAH zusammen abgebildet. Flr eine adaquate Bewertung hinsichtlich des he-
terogenen Versterberisikos nach Implantationen der verschiedenen Systemarten wird fir die In-
dikatoren ,Sterblichkeit im Krankenhaus nach Implantation eines Herzunterstitzungssystems”
(ID 251800) sowie ,Sterberisiko nach Implantation eines Herzunterstiitzungssystems/ Kunsther-
zens” (ID 251801) ein logistisches Regressionsmodell verwendet. Dieses Regressionsmodell be-
rdcksichtigt die folgenden Risikofaktoren:

= Patientenalter

= Intermacs-Level der Patientin / des Patienten
= implantierte Systemart

= Lage des Unterstltzungssystems

= Thorakale Voroperationen

2.3 Ergebnisse und Bewertung des Datenvalidierungsverfahrens

Statistische Basispriifung (Auffélligkeitskriterien)

Im Auswertungsmodul QS TX-MKU werden im Erfassungsjahr 2022 insgesamt ein Auffallig-
keitskriterium zur Plausibilitat und Vollstandigkeit und zwei Auffalligkeitskriterien zur Vollzahlig-
keit ausgewiesen. Von insgesamt 57 Leistungserbringern mit mindestens einem Fall in einem
Auffalligkeitskriterium weisen sieben Leistungserbringer mindestens eine rechnerische Auffal-
ligkeit auf.

© 10TIG 2023 51



0STX

Bundesqualitatsbericht 2023

In Tabelle 23 sind fur alle Auffalligkeitskriterien die Bundesergebnisse mit den entsprechenden

Referenzbereichen dargestellt, die sich jedoch nicht auf das Bundesergebnis beziehen, sondern

auf das Leistungserbringerergebnis.

Tabelle 23: Bundesergebnisse der Auffdlligkeitskriterien (Ad 2023) - TX-MKU

ID Auffalligkeitskriterium Bundesergebnis AJ
2023
(Referenzbereich)

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit
851807 | Angabe von VA-ECMO bei Systemart 313 %
23/735
(=0,00 %)

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

850249 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation (Herzunterstit- 100,00 %
zungssysteme/Kunstherzen) nni
(=100,00 %)
850250 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation (Herzunterstit- 100,00 %
zungssysteme/Kunstherzen) nni
(110,00 %)

In Tabelle 24 sind fir alle Auffalligkeitskriterien die Ergebnisse der Auffalligkeitsprifung mit der

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

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

heit des entsprechenden Auffalligkeitskriteriums hatten. Zusatzlich wird auch die Anzahl der-

Leistungserbringer ausgewiesen, die bereits im Vorjahr rechnerisch auffallig waren.

In dem Auffalligkeitskriterium zur ,Angabe von VA-ECMO bei Systemart” wiesen mit 5,45 % die

meisten Leistungserbringer in diesem Auswertungsmodul ein rechnerisch auffalliges Ergebnis

auf.
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Tabelle 24: Leistungserbringer mit rechnerisch auffélligen Ergebnissen je Auffdlligkeitskriterium (AJ 2023) - TX-MKU

ID Auffalligkeitskriterium Bezug zu Qualitatsindikatoren/Kennzahlen | Erfas- Leistungserbringer mit rechnerisch auffélligen
sungsjahr Ergebnissen

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

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

851807 | Angabe von VA-ECMO bei Systemart Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen 2022 3von b5 5,45 2

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

850249 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen 2022 3vonb57 5,26 0
(Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen)

850250 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen 2022 1von 57 1,75 0
(Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen)

©10TIG 2023 53



0STX Bundesqualitatsbericht 2023

Im Folgenden werden die jeweiligen Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit

bzw. zur Vollzahligkeit naher beschrieben.

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

Im Erfassungsjahr 2022 wird im Auswertungsmodul HTX-MKU ein Auffalligkeitskriterium zur
Plausibilitat und Vollstandigkeit ausgewiesen, wie auch im Erfassungsjahr 2021. Im aktuell laufen-
den Stellungnahmeverfahren wird gepriift, ob es sich bei den beschriebenen rechnerischen Auf-

falligkeiten um qualitative Auffalligkeiten handelt.

Angabe von VA-ECMO bei Systemart (ID 851807)
Das Auffalligkeitskriterium priift, wie haufig bei Leistungserbringern unter den gelieferten voll-

standigen und plausiblen Datensatzen die Angabe von VA-ECMO bei der Systemart dokumentiert
wurde. Der Referenzbereich fir dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei = 0,00 %. Zum Erfassungs-
jahr 2022 wiesen 3 von 55 Leistungserbringern (5,45 %) eine rechnerische Auffalligkeit in diesem
Auffalligkeitskriterium auf (Erfassungsjahr 2021: 3,63 %). Der Anteil an Leistungserbringern mit
rechnerisch auffélligen Ergebnissen ist im Vergleich zum Vorjahr gesunken (Erfassungsjahr 2021:
10,00 %). Zwei der drei Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligem Ergebnis im Erfassungs-

jahr 2022 hatten bereits im Vorjahr ein auffélliges Ergebnis.

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

Im Unterschied zur dargestellten Vollzahligkeit in Abschnitt 2.1wird bei den Auffalligkeitskriterien
zur Vollzahligkeit nicht nur der Soll-Ist-Abgleich betrachtet, sondern auch, wie viele Leistungser-
bringer ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs erzielen. Die Kriterien umfassen einen fes-
ten Referenzbereich. Somit werden nicht automatisch alle Leistungserbringer auffallig, bei denen
keine 100 %ige Vollzahligkeit vorlag (siehe Datengrundlage in Abschnitt 2.1). Bei den Leistungser-
bringern mit einem rechnerisch auffalligen Ergebnis in diesen Auffalligkeitskriterien soll im Stel-
lungnahmeverfahren eruiert werden, welche Ursachen fiir eine Uberdokumentation, Unterdoku-
mentation oder eine erhéhte Anzahl an angelegten Minimaldatensatzen vorgelegen haben. Da,
wie im Abschnitt 2.1 beschrieben, die Sollstatistik durch entlassende Standorte erstellt wird, be-
ziehen sich folgende Ausfihrungen zu Leistungserbringern immer auf die Ebene der entlassen-
den Standorte. Im aktuell laufenden Stellungnahmeverfahren wird geprift, ob es sich bei den be-
schriebenen rechnerischen Auffalligkeiten um qualitative Auffalligkeiten handelt.

Auffélligkeitskriterium zur Unterdokumentation (1D 850249)
Das Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation prift, ob weniger Falle fir die Qualitatssiche-

rung dokumentiert wurden (vollstdndige und plausible Datensétze inklusive MDS), als gem&B Soll-
statistik zu erwarten waren. Der Referenzbereich flr dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei
>100,00 %. Im Ergebnis zeigt sich fur das Auswertungsmodul TX-MKU eine Dokumentationsrate
von 100 %, es besteht auf Bundesebene somit keine Unterdokumentation. Auf Leistungserbringe-

rebene hatten drei von 57 Leistungserbringern (5,26 %) rechnerisch aufféllige Ergebnisse. Der
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Vergleich der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen zum Vorjahr ist auf-

grund der Zahlweise auf IKNR-Ebene im Vorjahr nicht sinnvoll.

Auffélligheitskriterium zur Uberdokumentation (/D 850250)

Das Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation priift, ob mehr Félle fiir die Qualitatssicherung
dokumentiert wurden (vollstdndige und plausible Datensatze inklusive MDS), als gemaB Sollsta-
tistik zu erwarten waren. Der Referenzbereich fir dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei
<110,00 %. Im Ergebnis zeigt sich flir das Auswertungsmodul TX-MKU eine Dokumentationsrate
von 100,00 %, es besteht auf Bundesebene somit keine Uberdokumentation. Auf Leistungserbrin-
gerebene hatte einer von 57 Leistungserbringern (1,75 %) ein rechnerisch auffalliges Ergebnis. Der
Vergleich der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen zum Vorjahr ist auf-

grund der Zahlweise auf IKNR-Ebene im Vorjahr nicht sinnvoll.

2.4 Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren

Im Auswertungsmodul TX-MKU liegen, wie in Tabelle 25 ersichtlich, die Ergebnisse auf Bundes-
ebene aller Indikatoren innerhalb des jeweils definierten Referenzbereichs. Somit zeigt sich im
Vergleich zum Vorjahr eine gleichbleibende Versorgungsqualitat.

Im Indikator ,Sterblichkeit im Krankenhaus nach Implantation eines Herzunterstitzungssystems”
(ID 251800) zeigt sich fiir das Auswertungsjahr 2023 eine Verbesserung des Ergebnisses im Ver-

gleich zum Vorjahr.

Das Bundesergebnis des Indikators ,Sterberisiko nach Implantation eines Herzunterstitzungs-
systems/Kunstherzens” (ID 251801) zeigt ein erwartetes Sterberisiko fiir Patientinnen und Pa-
tienten nach dem Einsetzen eines Herzunterstlitzungssystems/Kunstherzens von 25,26 %. Damit
wird der Trend einer positiven Ergebnisentwicklung der letzten Jahre fortgesetzt. Seit erstmali-
ger Auswertung des Indikators im Erfassungsjahr 2018 (Indikatorergebnis: 25,83 %) blieb das In-
dikatorergebnis bei leichten Schwankungen auf einem ahnlichen Niveau.

Fir die Indikatoren ,Neurologische Komplikationen bei Implantation eines LVAD" (ID 52385) sowie
.Sepsis bei Implantation eines LVAD” (ID 52388) kann eine geringe Verbesserung des Bundeser-
gebnisses erkannt werden. Eine negative Entwicklung bzw. zumindest gleichbleibende Ergebnis-
qualitatistin den Kennzahlen der Gruppen,Neurologische Komplikationen bei Implantation eines
Herzunterstiitzungssystems” (ID 52386 und 52387) und ,Sepsis bei Implantation eines Herzunter-
stlitzungssystems” (ID 52389) zu erkennen.

Bei der ,Fehlfunktion des Systems bei Implantation eines LVAD" (ID 52391) liegt das Bundes-

ergebnis auf einem sehr niedrigen Niveau.
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ID Indikator/Transparenzkennzahl Bundesergebnis AJ 2023 | Bundesergebnis AJ 2022 | Vergleichbarkeit zum
(Referenzbereich) Vorjahr
251800 | Sterblichkeitim Krankenhaus nach Implantation eines Herzunterstiitzungssys- 0.80 0.87 | eingeschrankt
tems 129/160,74 157/180,44 | vergleichbar
(<1,36)
251801 | Sterberisiko nach Implantation eines Herzunterstltzungssystems/Kunstherzens 25,26 % 24,87 % | eingeschrankt
150,27/595 165,61/666 | vergleichbar
(< 35,00 %)
Gruppe: Neurologische Komplikationen bei Implantation eines Herzunterstiitzungssystems
52385 | Neurologische Komplikationen bei Implantation eines LVAD 5,35 % 6,75 % | vergleichbar
34/636 48/
(20,00 %)
52386 | Neurologische Komplikationen bei Implantation eines BiVAD* X % X% | vergleichbar
<3/22 <3/14
52387 | Neurologische Komplikationen bei Implantation eines TAH* X % 0.00% | vergleichbar
<3/5 0/4
Gruppe: Sepsis bei Implantation eines Herzunterstiitzungssystems
52388 | Sepsis bei Implantation eines LVAD 7.23% 858 % | vergleichbar
46/636 81/7M
(20,73 %; 95. Perzentil)
52389 | Sepsis bei Implantation eines BiVAD* 18.18 % X % | vergleichbar
4/22 <34
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ID Indikator/Transparenzkennzahl Bundesergebnis AJ 2023 | Bundesergebnis AJ 2022 | Vergleichbarkeit zum
(Referenzbereich) Vorjahr
52390 | Sepsis bei Implantation eines TAH* X % X% | vergleichbar
<3/5 < 3/4
Gruppe: Fehlfunktion des Systems bei Implantation eines Herzunterstiitzungssystems
52391 Fehlfunktion des Systems bei Implantation eines LVAD X % X% | vergleichbar
=< 3/636 <3/M
(5,00 %)
52392 | Fehlfunktion des Systems bei Implantation eines BiVAD* X % X% | vergleichbar
<3/22 <3N4
52393 | Fehlfunktion des Systems bei Implantation eines TAH* 0,00 % 0,00% | vergleichbar
0/5 0/4

* Transparenzkennzahl

In Tabelle 26 sind fur alle Qualitatsindikatoren die Ergebnisse mit der Anzahl und dem Anteil der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen dargestellt.

In der Spalte ,Anzahl” werden die Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen als Teilmenge aller Leistungserbringer, die mindestens einen Fall in der

Grundgesamtheit im entsprechenden Indikator hatten, dargestellt. Insgesamt wurden Gber vier Qualitatsindikatoren hinweg 20 rechnerische Auffalligkeiten im Erfas-

sungsjahr 2022 festgestellt. Besonders in den Indikatoren ,Sterblichkeit im Krankenhaus nach Implantation eines Herzunterstiitzungssystems” (ID 251800, neun von 53

Leistungserbringern) und ,Sepsis bei Implantation eines LVAD" (ID 52388, acht von 53 Leistungserbringer) weisen mehrere Leistungserbringer rechnerisch aufféllige

Ergebnisse auf. Im aktuell laufenden Stellungnahmeverfahren wird gepriift, ob es sich bei diesen rechnerischen Auffalligkeiten um qualitative Auffalligkeiten handelt.
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Tabelle 26: Rechnerisch auffdllige Leistungserbringerergebnisse je Qualitdtsindikator (AJ 2023) - TX-MKU

ID Indikator Erfassungsjahr Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen

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

251800 | Sterblichkeit im Krankenhaus nach Implantation eines Herzunterstltzungssys- 2022 9von b3 16,98 6
tems

2021 26 von 56 46,43 9

251801 | Sterberisiko nach Implantation eines Herzunterstitzungssystems/Kunsther- 2022 1von 37 2,70 0
zens

2021 2 von 46 4,35 0

Gruppe: Neurologische Komplikationen bei Implantation eines Herzunterstiitzungssystems

52385 | Neurologische Komplikationen bei Implantation eines LVAD 2022 2vonb3 3,77 1

2021 3von 56 5,36 1

Gruppe: Sepsis bei Implantation eines Herzunterstiitzungssystems

52388 | Sepsis bei Implantation eines LVAD 2022 8vonb3 15,09 2

2021 13 von 56 23,21 2

Gruppe: Fehlfunktion des Systems bei Implantation eines Herzunterstiitzungssystems

52391 Fehlfunktion des Systems bei Implantation eines LVAD 2022 0 von 53 0,00 0

2021 2 von 56 3,57 0
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2.5 Qualitatsindikatoren mit potenziell besonders verbreitetem
Qualitatsdefizit

Fir dieses Auswertungsmodul wurden flr das Erfassungsjahr 2022 keine Qualitatsindikatoren

mit potenziell besonders verbreitetem Qualitatsdefizit festgestellt.
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3 Stellungnahmeverfahren und
QualitatssicherungsmaBnahmen

3.1 Hintergrund

Dieses Kapitel stellt die Ergebnisse des Stellungnahmeverfahrens und der durchgefiihrten qua-
litatssichernden MaBnahmen gemag § 17 Teil 1 DeQS-Richtlinie im Jahr 2022 dar, die sich auf die
Erfassungsjahre 2021 und ggf. 2020 bezogen. Das in den in diesem Kapitel sowie im Anhang dar-
gestellten Tabellen angegebene Auswertungsjahr ist hier das Auswertungsjahr 2022, d. h. das
Jahr, in dem die Jahresauswertung erstellt wurde, zu dem hauptsachlich das Stellungnahmever-
fahren geflihrt wurde, Gber das an dieser Stelle berichtet wird. Die entsprechenden Informationen
werden dem IQTIG in den landerbezogenen Verfahren in den Qualitatssicherungsergebnisberich-
ten (QSEB) geméB § 19 Teil 1 DeQS-Richtlinie durch die Landesarbeitsgemeinschaften fiir Quali-
tatssicherung Ubermittelt. In den bundesbezogenen Verfahren erstellt das IQTIG als durchfih-

rende Stelle diese Informationen ebenfalls in diesem Format.

In den bundesbezogenen QS-Verfahren wurden wie bereits in den Vorjahren auch zum Auswer-
tungsjahr 2022 Stellungnahmen, in denen die Vorgaben zum Datenschutz nicht eingehalten wur-
den, mit der Einstufung A72 ,Keine (ausreichend erkldrenden) Griinde flr die rechnerische Auffal-
ligkeit benannt” bewertet. Aufgrund der Bestimmungen der Datenschutz-Grundverordnung
(DSGV0) und des § 299 SGB V ist eine Verarbeitung von patienten- oder einrichtungsidentifizie-
renden Daten durch das IQTIG nicht zulassig. Eine Loschung der Stellungnahme ist daher erfor-
derlich. Im Falle der Abgabe einer nicht DSGVO-konformen Stellungnahme hat das IQTIG den je-
weiligen Leistungserbringern jedoch eine Korrekturfrist von einer Woche gegeben und zudem
mitgeteilt, an welchem Punkt der Stellungnahme der erste Anonymisierungsversto3 gefunden

wurde.

Es ist zu beachten, dass bei der Darstellung und Interpretation der Ergebnisse zum Stellungnah-
meverfahren des Auswertungsjahres 2022 die Tabellen im Anhang den Datenstand 31. Marz 2023
aufweisen. D. h. zum Berichtszeitpunkt bereits stattgefundene weiterfihrende MaBnahmen wie
kollegiale Gesprache oder Begehungen sind hierin noch nicht enthalten, da die hierfir notwendi-
gen technisch-logistischen Vorgange bis zum 31. Marz 2023 noch nicht abgeschlossen sein konn-
ten (Darstellung mit der Bewertung ,S92"). Eine Beschreibung der durchgefiihrten MaBnahmen

sowie deren Ergebnis erfolgt allerdings in Abschnitt 3.3.

Im Anhang werden nur QSEB-Tabellen dargestellt, wenn auch Ergebnisse vorhanden sind. Sollten
bspw. keine qualitativ (un)auffalligen Bewertungen von Indikatorergebnissen vorgenommen wor-

den sein, wird die entsprechende Tabelle nicht dargestellt.
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3.2 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Auffalligkeitskriterien
(statistische Basispriifung)

Im Stellungnahmeverfahren zu den Auffalligkeitskriterien zum Erfassungsjahr 2021 wiesen im
Auswertungsmodul TX-MKU 11 von 60 (18,33 %) Leistungserbringern mit mindestens einem Fall in
einem Auffalligkeitskriterium ein rechnerisch auffalliges Ergebnis auf. Bei allen 11 Leistungser-
bringern mit rechnerisch auffalligem Ergebnis wurde ein schriftliches Stellungnahmeverfahren
eingeleitet, dessen Bewertung aufgrund eines umfangreichen verfahrensibergreifenden Kla-
rungsbedarfs mit notwendigen aufwandigen Zusatzanalysen noch nicht abgeschlossen werden
konnte. Es erfolgte eine vorldufige Bewertung mit ,Sonstiges” (S92 - Stellungnahmeverfahren
konnte noch nicht abgeschlossen werden). Die Tabelle ,Ubersicht tiber Auffalligkeiten und Quali-
tatssicherungsmaBnahmen gem. § 17 DeQS-RL im Modul TX-MKU" wird daher nicht dargestellt.

3.3 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Qualitatsindikatoren

Im Auswertungsmodul TX-MKU kam es im Auswertungsjahr 2022 zu 46 rechnerisch auffalligen
Indikatorergebnissen, verteilt auf 33 Krankenhausstandorte (Tabelle 27).

Insgesamt wurden 17 Indikatorergebnisse von 11 Leistungserbringern als qualitativ auffallig be-
wertet. 2 Indikatorergebnisse von 2 Krankenhausstandorten wurden mit,A71" bewertet, da struk-
turelle und prozessuale Mangel erkannt wurden. Diese beziehen sich u.a. auf die Indikationsstel-
lung und hiermit einhergehende operative und postoperative Planung, die praoperative
Diagnostik und das postoperative Monitoring und Management. Zudem wurden QS-spezifische
Verbesserungspotenziale erkannt, wie die Erstellung llickenloser Epikrisen bzw. Verbesserungen
in der Durchfihrung, Dokumentation und den Ableitungen von bzw. aus M&M-Konferenzen. 11 In-
dikatorergebnisse von 10 Krankenhausstandorten musste mit,A72" bewertet werden. 6 dieser In-
dikatorergebnisse erhielten diese Bewertung aufgrund von AnonymisierungsverstoBen. Bei den
Gbrigen 5 Indikatorergebnissen wurde diese Bewertung vergeben, weil u.a. auch in Prazisierun-
gen angefragte Inhalte nicht mitgeteilt wurden und damit keine ausreichend erklarenden Grinde
fur die rechnerische Auffalligkeit benannt wurden. Weitere vier Indikatorergebnisse aus vier
Krankenhausstandorten wurden mit,A99" bewertet, da auch hier u. a. Mangel in der praoperati-
ven Diagnostik und Evaluation (insbesondere der vorliegenden Risikofaktoren) sowie hinsichtlich
der Indikationsstellung (u. a. bei Hochrisikokonstellationen) gesehen wurden. Zudem wurden al-
ternative Vorgehensweisen diskutiert, die aus Sicht des IQTIG und den Expertinnen und Experten
erfolgsversprechender gewesen waren. Auch das Gerinnungsmanagement und -monitoring wur-
den als kritisch angesehen und die Erstellung von Standardvorgehensweisen (Standard Operating
Procedures, SOPs) im Behandlungsprozess empfohlen. Festgestellt wird, dass die (iberwiegende
Anzahl der Leistungserbringer VerbesserungsmaBnahmen ab- und eingeleitet hat sowie dass
eine kritische Auseinandersetzung mit den Fallen stattfand. Wahrend des Bewertungsprozesses
fiel auf, dass in einigen Fallen eine bestehende Sepsis nicht korrekt dokumentiert wurde. Es ist
fraglich, ob bei fehlender Dokumentation der Sepsis in weiteren rechnerisch unauffalligen Fallen

eine rechnerische Auffalligkeit dadurch nicht resultieren konnte.
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Aufgrund von Dokumentationsproblemen wurden zwei Krankenhausstandorte in zwei Indikator-

ergebnissen mit,D99" bewertet und entsprechende Hinweise Gibermittelt.

Die Stellungnahmeverfahren zu 15 rechnerisch auffalligen Ergebnissen konnten bis dato noch

nicht abgeschlossen werden, sodass eine Bewertung mit,S92" resultiert.

12 Indikatorergebnisse in 12 Krankenhausstandorten wurden als qualitativ unauffallig bewertet. In
einigen Fallen wurden den Leistungserbringern allerdings Hinweise zu maéglichen Verbesse-
rungspotenzialen gegeben bzw. die als kritisch erachteten Sachverhalte zurliickgemeldet. So
muss festgestellt werden, dass hinsichtlich der Durchfiihrung und Protokollierung von M&M-Kon-
ferenzen groBe Heterogenitat zwischen den Leistungserbringern bestand. Das IQTIG verweist re-
gelmaBig auf die Berucksichtigung des Leitfadens der Bundesarztekammer zu M&M-Konferen-
zen. Ebenfalls wurde auf komplikative Falle hingewiesen oder mit der Bundesfachkommission
eine Unauffalligkeit konsentiert, da es sich zunachst um nicht ungewdhnliche und nachvollzieh-

bare Einzelfalle im Behandlungsverlauf handelte.

Tabelle 27: Qualitétsindikatoren: Ubersicht (iber Auffélligkeiten und QualitétssicherungsmaBnahmen
gem. § 17 DeQS-RL im Modul TX-MKU

Auswertungsjahr
2022
Anzahl %
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 270 100
Rechnerisch auffallige Ergebnisse 46 17,04
davon ohne QSEB-Ubermittlung 0 0
Auffallige Ergebnisse (QSEB-Datensétze) 46 100
rechnerisch auffallig (Schliisselwert 3) 46 100
andere Auffélligkeit (Schlisselwert 8) 0 0
nicht fristgerechte Ubermittlung (nur QS WI) (Schliisselwert 7) 0 0
Hinweis auf Best Practice (Schliisselwert 4) 0 0
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen auf Anzahl der Auf- 0 0
falligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf Anzahl der Auffallig- 46 100
keiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 46 100
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 15 32,61
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Auswertungsjahr
2022

Anzahl %
Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens
(Auffallige Ergebnisse ohne Best Practice)
Bewertung als qualitativ unauffallig 12 26,09
Bewertung als qualitativ auffallig 17 36,96
Bewertung nicht méglich wegen fehlerhafter Dokumentation 0 0
Sonstiges 0 0
Initiilerung QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 0 n.a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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4 Evaluation

Im Auswertungsmodul Herzunterstlitzungssysteme/Kunstherzen werden die Ergebnisse des
Stellungnahmeverfahrens nach DeQS-RL stetig fur die Verfahrenspflege genutzt.
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5 Fazit und Ausblick

Zum aktuellen Zeitpunkt werden keine wesentlichen Anderungen fiir das Auswertungsmodul
empfohlen. Das Stellungnahmeverfahren wird weiterhin unter den erschwerten Bedingungen des
Richtlinienwechsels sowie der ausgesetzten Auswertung von Qualitatsindikatoren adaptiert fort-
geflhrt.

Um den dauerhaften Nutzen von Herzunterstiitzungssystemen bzw. Kunstherzen fiir die Patien-
tinnen und Patienten zu Uberprifen, sollte die Auswertung von Follow-up-Indikatoren in diesem
Bereich erfolgen. Dies setzt allerdings aufgrund der nahezu jahrlich stattfindenden fachlichen
Weiterentwicklungen eine sorgfaltige Neuentwicklung madglicher Qualitatsindikatoren voraus.
Grundsatzlich sollte erwogen werden, auf Ebene der Fachgesellschaften bzw. Gbergreifend auch
auf Ebene des Gemeinsamen Bundesausschusses (z. B. Leitlinien bzw. Richtlinien, Strukturvor-
gaben) Rahmenbedingungen fiir einen optimalen Versorgungspfad fiir Patientinnen und Patien-
ten mit Herzinsuffizienz zu schaffen. Das Ziel sollte hier eine differenzierte und umfassende Ab-
wagung zur bestmdglichen Indikationsstellung und die Einordnung der jeweiligen MaBnahme im
Gesamtbehandlungsprozess sein. Nach Auffassung des IQTIG werden insbesondere strukturelle
Voraussetzungen vor dem Hintergrund einer frihzeitigen sektoren- und fachdisziplinibergrei-
fenden Einbindung von Leistungserbringenden, die alle Modalitaten der Herzinsuffizienzbehand-
lung rechtzeitig bertcksichtigen kdnnen, von Bedeutung sein, da in der Realitat das zu Beginn der
Behandlung formulierte Ziel (Uberbriickung bis zu einer méglichen Herztransplantation) haufig
dberholt ist.

Patienteneinschiuss in die Qualititssicherung
Seit der Uberfiihrung der transplantationsmedizinischen Verfahren in die DeQS-Richtlinie miis-

sen privatversicherte Patientinnen und Patienten sowie Empfangerinnen und Empfanger von So-
zialhilfe der Ubermittlung ihrer Daten zur Qualititssicherung zustimmen. Hieriiber muss der je-
weilige Leistungserbringer explizit aufklaren und die Einwilligung einholen. Dies betrifft nicht nur
die Indexeingriffe, sondern bezieht sich ebenfalls auf jede Follow-up-Erhebung. Nach Analyse der
Daten im IQTIG fallt auf, dass ein nicht unerheblicher Teil dieser Patientinnen und Patienten auf-
grund einer fehlenden Zustimmung nicht in die Qualitatssicherung eingeschlossen wird. Fir eine
adaquate Qualitatssicherung im Sinne aller betroffenen Patientengruppen besteht Konsens mit
dem Expertengremium, dass erneut auf den grundsatzlichen Einschluss von privat versicherten
Patientinnen und Patienten und zusatzlich auch von Empfangerinnen und Empfanger von Sozial-
hilfe in die externe Qualitatssicherung gerade bei Verfahren mit kleinen Fallzahlen hingewirkt
werden sollte.

Durchfihrung von Morbiditits- und Mortalitatskonferenzen (M&M-Konferenzen)
Im Rahmen der inhaltlichen Beratungen der Stellungnahmen wurde seitens der Bundesfachkom-
mission angemerkt, dass es ganz grundsatzliches strukturelles Bestreben der Leistungserbringer
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sein sollte, ihre M&M-Konferenzen entsprechend des Leitfadens der Bundesarztekammer durch-
zuflhren, um eine ausreichende interdisziplinare und tiefgreifende Aufarbeitung sowie Nachhal-
tigkeit von Verbesserungen zu ermdglichen. Grundsatzlich wird den Leistungserbringern daher
empfohlen, bei komplikativen und letalen Verlaufen M&M-Konferenzen entsprechend des Leitfa-
dens der Bundesarztekammer durchzufiihren.

Dokumentation von Sepsis

Aus dem Stellungnahmeverfahren mit Leistungserbringenden wurde ersichtlich, dass nichtin al-
len Fallen korrekt das Vorliegen einer Sepsis dokumentiert wird. Hierdurch kénnte in einigen Fal-
len eine Auffalligkeit im entsprechenden Indikator umgangen werden. Dies wurde den entspre-
chenden Leistungserbringenden im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens kritisch zurtick-
gemeldet mit Bitte um Berlcksichtigung in den kommenden Jahren. Beziiglich der Eindeutigkeit,
was als Sepsis definiert ist und wann eine Sepsis zu dokumentieren ist, hat das IQTIG in den ver-
gangenen Jahren fortwahrend Anpassungen in den Datenfeldbeschreibungen und Ausftllhinwei-
sen vorgenommen, um den Leistungserbringenden Hilfestellungen an die Hand zu geben.
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Tabelle 28: Einstufungsschema fiir rechnerische Auffdlligkeiten bei Qualitatsindikatoren nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens nach DeQS-RL

Kategorie Einstufung Ziffer Begriindung
N Bewertung nicht vorgesehen 01 Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende Falle nicht aufgetreten sind
02 Referenzbereich ist fiir diesen Indikator nicht definiert
99 Sonstiges (im Kommentar erldutert)
R Ergebnis liegt im Referenzbereich 10 Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein Stellungnahmeverfahren erforderlich
U Bewertung nach Stellungnahme- 61 Besondere klinische Situation (im Kommentar erldutert)
verfahren als qualitativ unauffallig
62 Das abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzelfalle
63 Kein Hinweis auf Mangel der med. Qualitat (vereinzelte Dokumentationsprobleme)
99 Sonstiges (im Kommentar erldutert)
A Bewertung nach Stellungnahme- v Hinweise auf Struktur- und Prozessméangel (im Kommentar erlautert)
verfahren als qualitativ auffallig
72 Keine (ausreichend erkldrenden) Griinde flr die rechnerische Auffalligkeit benannt
99 Sonstiges (im Kommentar erldutert)
D Bewertung nicht méglich wegen 80 Unvollzahlige oder falsche Dokumentation
fehlerhafter Dokumentation
81 Softwareprobleme haben eine falsche Dokumentation verursacht
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Kategorie Einstufung Ziffer Begriindung

S Sonstiges 92 Stellungnahmeverfahren konnte noch nicht abgeschlossen werden
99 Sonstiges (im Kommentar erldutert)

H Hinweis 99 Sonstiges (im Kommentar erldutert)

Tabelle 29: Qualitdtsindikatoren: Auffdlligkeiten und Bewertungen nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (AJ 2022) - TX-MKU

ID Qualitats- auffallige Er- | STNV Bewertung der auffalligen Ergebnisse
indikator gebnisse/ | nicht
Anzahl Leis- A Stellungnahmever- qualitativ unauffallige qualitativ auffallige Dokumentations- Sonstiges
tungserbrin- | gelei- fahren noch nicht ab- Ergebnisse Ergebnisse fehler
gerim Ol tet geschlossen
(Prozent) bezogen = bezogen = bezogen = bezogen = bezogen | bezogen | bezogen | bezogen bezogen | bezogen
auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle
auffalli- LE in auffalli- LE in auffalli- | LEindie- | auffélli- LEin | auffalli- LE in
gen Er- diesem gen Er- diesem gen Er- sem Ol gen Er- diesem gen Er- diesem
gebnisse 0l | gebnisse 0l | gebnisse geb- 0]} geb- ol
nisse nisse
52385 | Neurologische 3/56 0 173 1/56 173 1/56 173 1/56 0/3 0/56 0/3 0/56
Komplikationen (5,36 %) (33,33 %) (1,79 %) (33,33 %) (1,79 %) (33,33 %) (1,79 %) (0.00%) | (0,00 %) (0,00%) | (0,00%)
bei Implantation
eines LVAD
52388 | Sepsis beilm- 13 /56 0 4/13 4 /56 7/13 7156 2/13 2 /56 0/13 0/56 0/13 0/56
plantation eines (23,21%) (30,77 %) (714 %) (63,85%) | (12,50 %) (15,38 %) (3,57 %) (0.00%) | (0,00 %) (0,00%) | (0,00%)
LVAD
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ID Qualitats- auffallige Er- | STNV Bewertung der auffalligen Ergebnisse
indikator gebnisse/ | nicht
Anzahl Leis- A Stellungnahmever- qualitativ unauffallige qualitativ auffallige Dokumentations- Sonstiges
tungserbrin- | gelei- fahren noch nicht ab- Ergebnisse Ergebnisse fehler
gerim Ol tet geschlossen
(Prozent) bezogen | bezogen bezogen | bezogen bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen
auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle
auffalli- LEin auffalli- LEin auffalli- | LEindie- | auffalli- LEin | auffalli- LEin
gen Er- diesem gen Er- diesem gen Er- sem Ol gen Er- diesem gen Er- diesem
gebnisse 0l | gebnisse 0l | gebnisse geb- 0]} geb- ol
nisse nisse
52391 Fehlfunktion des 2/56 0 1/2 1/56 1/2 1/56 0/2 0/56 0/2 0/56 0/2 0/56
Systems bei Im- (357 %) (50,00 %) (1,79 %) (50,00 %) (1,79 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00%) | (0,00 %) (0.00%) | (0,00 %)
plantation eines
LVAD
251800 | Sterblichkeitim 26/56 0 8/26 8/56 3/26 3/56 14 /26 14 /56 0/26 0/56 0/26 0/56
Krankenhaus (46,43 %) (30,77 %) | (14,29 %) (11,54 %) (5,36 %) (63,85 %) | (25,00 %) (0,00%) | (0,00 %) (0.00%) | (0,00 %)
nach Implanta-
tion eines Her-
zunterstut-
zungssystems
251801 | Sterberisiko 21746 0 1/2 1/ 46 0/2 0/46 0/2 0/46 0/2 0/46 0/2 0/46
nach Implanta- (4,35 %) (50,00 %) (217 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00%) | (0,00 %) (0,00%) | (0,00 %)
tion eines Her-
zunterstit-
zungssystems/K
unstherzens
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Implantation eines LVAD

ID Qualitatsindikator aufféllige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ aufféllige Ergebnisse)
Leistungserbrin- davon LE mit davon LE mit be- Leistungserbrin- davon LE mit be- davon LE mit bereits
ger mit auffalli- bereits im AJ-1 reits im AJ-2 (aus | ger mit qualitativ reits im AJ-1(aus AJ-2 (aus Vorjahr-
gem Ergebnis (AJ | (aus Vorjahres- Vorjahr- und Vor- auffalligem Er- Vorjahres-QSEB) | und Vorvorjahr-QSEB)
aus aktuellem OSEB) auffalli- | vorjahr-QSEB) auf- gebnis (AJ aus qualitativ auffalli- qualitativ auffalligem
QSEB) gem Ergebnis falligem Ergebnis aktuellem QSEB) gem Ergebnis Ergebnis
251800 | Sterblichkeit im Krankenhaus 26 9 - 14 1 -
nach Implantation eines Herzun-
terstiitzungssystems
251801 | Sterberisiko nach Implantation 2 = = = = =
eines Herzunterstlitzungssys-
tems/Kunstherzens
52385 | Neurologische Komplikationen 3 1 - 1 - -
bei Implantation eines LVAD
52388 | Sepsis bei Implantation eines 13 2 = 2 = =
LVAD
52391 Fehlfunktion des Systems bei 2 - - - - -

Tabelle 31: Qualitdtsindikatoren: Mehrfache Auffdlligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2022) - TX-MKU

Anzahl LE mit 1 Auf-
falligkeit

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen Auffalligkeiten

Anzahl LE mit 2 rechn. Auf-
falligkeiten

Anzahl LE mit 2 3 rechn. Auf-
falligkeiten

Anzahl LE mit 1 qual.
Auffalligkeit

Anzahl LE mit 2 qual. Auf-
falligkeiten

Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen Auffalligkeiten

Anzahl LE mit 2 3 qual. Auf-

falligkeiten

21

N

13

©10TIG 2023

70




0STX

Tabelle 32: Auffdlligkeiten und Stellungnahmeverfahren nach Fallzahl pro Qualitdtsindikator (AJd 2022) - TX-MKU
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Fallzahl pro Qualitatsindikator

Anzahl rechnerisch auffallige

Anzahl Stellungnahmeverfahren

Anzahl qualitativer Auffalligkeiten

(Grundgesamtheit) Ergebnisse (Anteil) (Anteil)

1. Quintil (1-2) 8 8 (100.00 %) 2 (25.00 %)
2. Quintil (3) 7 7(100.00 %) 1(14.29 %)
3. Quintil (4-5) 14 14 (100.00 %) 5 (35.71%)
4. Quintil () 7 7(100.00 %) 3 (42.86 %)
5. Quintil (7-36) 10 10 (100.00 %) 6 (60.00 %)
Gesamt 46 46 (100.00 %) 17 (36.96 %)

Tabelle 33: Qualitdtsindikatoren: Stellungnahmeverfahren (AJd 2022) - TX-MKU

ID Indikatorbezeichnung kein Stellungnahme- Stellungnahmeverfahren*
verfahren eingeleitet
schriftlich | Gesprach | Begehung
251800 | Sterblichkeitim Krankenhaus nach Implantation eines Herzunterstiitzungssystems 0/26 26 /26 0/26 0/26
(0,00%) | (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
251801 | Sterberisiko nach Implantation eines Herzunterstltzungssystems/Kunstherzens 0/2 2/2 0/2 0/2
(0,00%) | (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
52385 | Neurologische Komplikationen bei Implantation eines LVAD 0/3 3/3 0/3 0/3
(0,00%) | (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
52388 | Sepsis bei Implantation eines LVAD 0/13 13/13 0/13 0/13
(0,00 %) | (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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ID Indikatorbezeichnung kein Stellungnahme- Stellungnahmeverfahren*
verfahren eingeleitet
schriftlich | Gesprach | Begehung
52391 Fehlfunktion des Systems bei Implantation eines LVAD 0/2 2/2 0/2 0/2
(0,00%) | (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
* Mehrfachnennungen méglich
Tabelle 34: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der qualitativ auffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - TX-MKU
ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse
Hinweise auf Struktur- Keine (ausreichend erkldrenden) Sonstiges
und Prozessméngel (im Griinde fiir die rechnerische Auf- (qualitativ
Kommentar erlautert) félligkeit benannt auffallig)
52385 | Neurologische Komplikationen bei Implantation eines LVAD 3 0/3 173 0/3
(0,00 %) (33,33 %) (0,00 %)
52388 | Sepsis bei Implantation eines LVAD 13 0/13 2/13 0/13
(0,00 %) (15,38 %) (0,00 %)
52391 Fehlfunktion des Systems bei Implantation eines LVAD 2 0/2 0/2 0/2
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
251800 | Sterblichkeit im Krankenhaus nach Implantation eines Herzunter- 26 2/26 8/26 4 /26
stiitzungssystems (7,69 %) (30,77 %) (15,38 %)
251801 | Sterberisiko nach Implantation eines Herzunterstiitzungssys- 2 0/2 0/2 0/2
tems/Kunstherzens (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse
Besondere Das abweichende Kein Hinweis auf Mangel der Sonstiges
klinische Ergebnis erklart sich med. Qualitét (vereinzelte (qualitativ
Situation durch Einzelfalle Dokumentationsprobleme) unauffallig)
52385 | Neurologische Komplikationen bei Implantation eines LVAD 3 0/3 0/3 0/3 173
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (33,33 %)
52388 | Sepsis bei Implantation eines LVAD 13 0/13 2/13 0/13 5/13
(0,00 %) (15,38 %) (0,00 %) (38,46 %)
52391 Fehlfunktion des Systems bei Implantation eines LVAD 2 0/2 172 0/2 0/2
(0,00 %) (50,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
251800 | Sterblichkeit im Krankenhaus nach Implantation eines Herzun- 26 0/26 0/26 0/26 3/26
terstlitzungssystems (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (11,54 %)
251801 | Sterberisiko nach Implantation eines Herzunterstiitzungssys- 2 0/2 0/2 0/2 0/2
tems/Kunstherzens (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
Tabelle 36: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der Ergebnisse als Dokumentationsfehler oder Sonstiges (AJ 2022) - TX-MKU
ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse

Unvollzahlige oder fal- Softwareprobleme haben eine falsche | Sonstiges (im Kom-
sche Dokumentation Dokumentation verursacht mentar erlautert)
251800 | Sterblichkeitim Krankenhaus nach Implantation eines 26 0/26 0/26 0/26
Herzunterstiitzungssystems (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
251801 | Sterberisiko nach Implantation eines Herzuntersttit- 2 0/2 0/2 0/2
zungssystems/Kunstherzens (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse

Unvollzahlige oder fal- Softwareprobleme haben eine falsche | Sonstiges (im Kom-

sche Dokumentation Dokumentation verursacht mentar erlautert)

52385 | Neurologische Komplikationen bei Implantation eines 3 0/3 0/3 0/3

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

52388 | Sepsis bei Implantation eines LVAD 13 0/13 0/13 0/13

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

52391 Fehlfunktion des Systems bei Implantation eines LVAD 2 0/2 0/2 0/2

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

Tabelle 37: Qualitdtsindikatoren: Initiierung MaBnahmenstufe Tund 2 (AJ 2022) - TX-MKU

ID Indikatorbezeichnung Initiierung MaBnahmenstufe 1 oder 2 keine weiteren MaBnahmen
der Stufe 1 oder 2 bei qual.
bei qualitativ auffélligen | bei nicht qualitativ auffalligen Ergebnis- auffilligen LE-Ergebnissen

Ergebnissen sen
251800 Sterblichkeit im Krankenhaus nach Implan- 0/14 0/4 147114
tation eines Herzunterstltzungssystems (0,00%) (0,00 %) (100,00 %)
251801 Sterberisiko nach Implantation eines Her- 0/- 0/1 0/-
zunterstlitzungssystems/Kunstherzens (-) (0,00 %) (-)
52385 Neurologische Komplikationen bei Implanta- 0/1 0/1 171
tion eines LVAD (0,00 %) (0,00 %) (100,00 %)
52388 Sepsis bei Implantation eines LVAD 0/2 0/7 2/2
(0,00 %) (0,00 %) (100,00 %)
52391 Fehlfunktion des Systems bei Implantation 0/- 0/1 0/-
eines LVAD (-) (0,00 %) (-)
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Tabelle 38: Auffdlligkeitskriterien: Ergebnisse nach Stellungnahmeverfahren pro Bundesland (AJ 2022) - TX-MKU

Bundesland Anzahl Leistungs- Anteil rech. Auffal- Anteil durchgefiihrter Stellung- Anteil qual. auffélliger Ergeb- | Anteil qual. auffalliger Ergeb-
erbringer ligkeiten an allen AK- | nahmeverfahren an allen rechne- nisse an allen rechnerisch nisse an allen durchgefiihrten
Ergebnissen risch auffalligen Ergebnissen auffalligen Ergebnissen Stellungnahmeverfahren

Bayern 8 1124 1/ 0/1 0/1
(4,17%) (100,00%) (0,00%) (0,00%)
Brandenburg 2 0/3 0/- 0/- 0/-
(0,00%) (-) (-) (-)
Berlin 1 0/3 0/- 0/- 0/-
(0,00%) () () (-)
Baden-Wirttemberg N 4/31 44 0/4 0/4
(12,90%) (100,00%) (0,00%) (0,00%)
Bremen 1 0/3 0/- 0/- 0/-
(0,00%) ) (-) )
Hessen 5 1/15 1/1 0/1 0/1
(6,67%) (100,00%) (0,00%) (0,00%)
Hamburg 4 0/9 0/- 0/- 0/-
(0,00%) ) (-) )
Mecklenburg-Vorpom- 3 0/6 0/- 0/- 0/-
mern (0,00%) (-) (-) (-)
Niedersachsen 6 1/15 1/1 0/1 0/1
(6,67%) (100,00%) (0,00%) (0,00%)
Nordrhein-Westfalen 14 1/37 1/1 0/1 0/1
(2,70%) (100,00%) (0,00%) (0,00%)
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Bundesland Anzahl Leistungs- | Anteil rech. Auffal- Anteil durchgefiihrter Stellung- Anteil qual. auffalliger Ergeb- | Anteil qual. auffélliger Ergeb-
erbringer ligkeiten an allen AK- | nahmeverfahren an allen rechne- nisse an allen rechnerisch nisse an allen durchgefiihrten
Ergebnissen risch auffalligen Ergebnissen auffalligen Ergebnissen Stellungnahmeverfahren
Rheinland-Pfalz 1 0/3 0/- 0/- 0/-
(0,00%) (-) () (-)
Schleswig-Holstein 5 174 171 0/1 0/1
(25,00%) (100,00%) (0,00%) (0,00%)
Saarland 2 0/6 0/- 0/- 0/-
(0,00%) (-) () (-)
Sachsen 2 0/6 0/- 0/- 0/-
(0,00%) (-) () (-)
Sachsen-Anhalt 2 2/86 2/2 0/2 0/2
(33,33%) (100,00%) (0,00%) (0,00%)
Thiringen 1 0/3 0/- 0/- 0/-
(0,00%) (-) () (-)
Gesamt 66 Nn/174 n/n 0/Mn 0/m
(6,32%) (100,00%) (0,00%) (0,00%)

Tabelle 39: Qualitdtsindikatoren: Ergebnisse nach Stellungnahmeverfahren pro Bundesland (AJ 2022) - TX-MKU

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

Bayern 8 10 /40 10/10 3/10 3/10

(25,00 %) (100,00 %) (30,00 %) (30,00 %)
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Bundesland Anzahl Leis- | Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffalliger Ergebnisse | Anteil qual. auffélliger Ergebnisse
tungserbrin- | keiten an allen QI-Er- verfahren an allen rechnerisch auffal- | an allen rechnerisch auffélligen an allen durchgefiihrten Stellung-
ger gebnissen ligen Ergebnissen Ergebnissen nahmeverfahren
Berlin 1 0/5 -/0 -/0 -/~
(0,00 %) (-) (-) (-)
Baden-Wdrt- 9 7142 717 2/7 217
temberg (18,67 %) (100,00 %) (28,57 %) (28,57 %)
Bremen 1 0/5 -/0 -/0 =f=
(0,00 %) (-) () (-)
Hessen 5 5724 5/5 1/5 1/5
(20,83 %) (100,00 %) (20,00 %) (20,00 %)
Hamburg S 3/14 3/3 3/3 3/3
(21,43 %) (100,00 %) (100,00 %) (100,00 %)
Mecklenburg- 2 179 171 171 171
Vorpommern Mn%) (100,00 %) (100,00 %) (100,00 %)
Niedersach- 5 5/25 5/5 $1® $1®
sen (20,00 %) (100,00 %) (60,00 %) (60,00 %)
Nordrhein- 13 10/ 64 10/10 4/10 4/10
Westfalen (15,62 %) (100,00 %) (40,00 %) (40,00 %)
Rheinland- 1 174 1/1 0/1 0/1
Pfalz (25,00 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
Schleswig- 2 1/10 1/ 0/1 0/1
Holstein (10,00 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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Bundesland Anzahl Leis- | Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffalliger Ergebnisse | Anteil qual. auffélliger Ergebnisse
tungserbrin- | keiten an allen QI-Er- verfahren an allen rechnerisch auffal- | an allen rechnerisch auffélligen an allen durchgefiihrten Stellung-
ger gebnissen ligen Ergebnissen Ergebnissen nahmeverfahren

Saarland 1 114 1/1 0/1 0/1

(25,00 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

Sachsen 2 0/10 -/0 -/0 -/-

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

Sachsen-An- 2 1/9 1/1 0/1 0/1

halt (M1 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

Thiringen 1 1/5 171 0/1 0/1

(20,00 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
Gesamt 56 46 /270 46 / 46 17 1 46 17 1 46
(17,04 %) (100,00 %) (36,96 %) (36,96 %)
Tabelle 40: Darstellung des Verlaufs der Bewertung (AJ 2022) - TX-MKU
ID Indikatorbezeichnung STNV im Vorjahr Bewertung Quali- | Dokumenta- | Bewertung Bewertung Qua- | Initiierung MaBnah-
nicht abgeschlossen | tativ unauffallig tionsfehler Sonstiges litativ auffallig menstufe 1oder 2
251800 | Sterblichkeitim Krankenhaus nach Implanta- 3 -

tion eines Herzunterstiitzungssystems

251801 | Sterberisiko nach Implantation eines Herzun- = = = = = =
terstltzungssystems/Kunstherzens
52385 | Neurologische Komplikationen bei Implanta- 1 - - - - -
tion eines LVAD
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ID Indikatorbezeichnung STNV im Vorjahr Bewertung Quali- | Dokumenta- | Bewertung Bewertung Qua- | Initiierung MaBnah-
nicht abgeschlossen | tativ unauffallig tionsfehler Sonstiges litativ auffallig menstufe 1oder 2

52388 | Sepsis bei Implantation eines LVAD 1 1 = = = =

52391 Fehlfunktion des Systems bei Implantation - - - - - -
eines LVAD

Tabelle 41: Qualitétsindikatoren: Art der MaBnahme in MaBnahmenstufe 1(AJ 2021 und 2022) - TX-MKU

ID Indikatorbezeichnung AJ Initiierung MaBnahmenstufe 1*
Teilnahme an geeig- Teilnahme Implementie- Durchfiih- Durchfith- | Implementierungvon | sonstige
neten Fortbildungen, am Quali- rung von Be- rung von rung von Handlungsempfeh- | MaBnah-
Fachgesprachen, Kol- tatszirkel | handlungspfa- Audits Peer Re- lungen anhand von men
loquien den views Leitlinien
251800 | Sterblichkeitim Kranken- gesamt 0 0 0 0 0 0 0
haus nach Implantation ei-
nes Herzunterstiitzungs- davon 0 0 0 0 0 0 1
systems aus AJ
2021

* Mehrfachnennungen mdglich

©10TIG 2023 79



0STX Bundesqualitdtsbericht 2023

Lungen- und Herz-Lungen-
Transplantationen
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1 Hintergrund

Eine Transplantation (von Teilen) der Lunge bzw. der Lunge in Kombination mit einer Transplan-
tation des Herzens kommt aufgrund der Schwere des Eingriffs nur dann infrage, wenn es keine
anderen Therapieoptionen fiir die bestehenden Erkrankungen gibt und die Patientin / der Patient
ohne diese Transplantation eine nur noch geringe Lebenserwartung hat. Bésartige Erkrankungen
sowie das Vorliegen weiterer, schwerer Erkrankungen anderer Organe sprechen gegen einen sol-
chen Eingriff.

Voneinander zu unterscheiden sind alleinige (isolierte) Transplantationen der Lunge und kombi-
nierte Herz-Lungen-Transplantationen. Bei Letzteren ist die Ausgangssituation der Patientin/
des Patienten meist noch komplexer, d. h., die Patientin / der Patient befindet sich in einem ins-
gesamt kritischeren gesundheitlichen Zustand im Vergleich zu Patientinnen und Patienten, die
eine isolierte Transplantation der Lunge ben&tigen. Dies hat auch Einfluss auf das Uberleben und
den gesundheitlichen Zustand der Patientin / des Patienten nach der Transplantation, weshalb
die Indikation zur kombinierten Herz-Lungen-Transplantation sehr eingeschrankt ist. Aufgrund
der noch komplexeren Ausgangssituation dieser Patientinnen und Patienten ware eine unabhan-
gige Betrachtung der Herz-Lungen-Transplantationen zu erwagen. Aber bei einer Anzahl von
Herz-Lungen-Transplantationen, die in der Regel jahrlich im einstelligen Bereich liegt, ware die
statistische Aussagekraft einer gesonderten Auswertung sehr eingeschrankt.

Insgesamt ist die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit einer Lungen- oder Herz-Lun-
gen-Transplantation sehr anspruchsvoll und daher nur interdisziplinar zu bewaltigen. Auch der
Eingriff der Transplantation selbst sowie die Nachbehandlung der Patientinnen und Patienten
sind sehr komplex und mit vielen Risiken verbunden - insbesondere mit dem Risiko des Verster-
bens der Patientinnen und Patienten oder einer OrganabstoBung. Durch eine gute Versorgungs-
qualitatin den Einrichtungen kénnen diese Risiken zwar nicht ganzlich verhindert, aber doch zu-
mindest erheblich reduziert werden. Fir die Patientinnen und Patienten hat die Versorgungs-
qualitat somit unmittelbaren Einfluss auf ihr Uberleben. Aus diesem Grund fokussiert das Aus-
wertungsmodul Lungen- und Herz-Lungen-Transplantationen (TX-LUTX) in erster Linie auf das
Uberleben der Patientinnen und Patienten. Mit dem Indikator ,Sterblichkeit im Krankenhaus”
(ID 2155) wird der Anteil der Patientinnen und Patienten betrachtet, die im Anschluss an die Ope-
ration und noch wahrend des stationaren Aufenthalts versterben. Da aber auch in den Jahren
nach der Transplantation ein erhdhtes Risiko flr ein Versterben besteht, das im Zusammenhang
mit der Qualitat der Transplantation oder der Qualitat der Nachsorge stehen kann, wird zudem das
Uberleben in den drei Jahren nach der Operation betrachtet (IDs 12397, 12413 und 12433).

Weil die Qualitét der Transplantation und der Nachsorge mit der langfristigen Uberlebenschance
des transplantierten Organs und der Patientinnen und Patienten zusammenhangt, hat jede trans-
plantierende Einrichtung eine Nachsorgepflicht fir die Patientinnen und Patienten. Ist dabei einer

Einrichtung in den drei Jahren nach dem Eingriff unbekannt, ob die Patientinnen und Patienten
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leben oder verstorben sind (unbekannter Uberlebensstatus), so kann dies unter Umsténden auf
eine mangelhafte Erflillung dieser Nachsorgepflicht hindeuten. Um dies entsprechend zu bertick-
sichtigen, werden in den Worst-Case-Indikatoren 51636, 51639 und 51641 Patientinnen und Pati-
enten mit einem unbekannten Uberlebensstatus als verstorben betrachtet.

Weitere Informationen zu den Follow-up-Qualitatsindikatoren, die ab dem Erfassungsjahr 2021
sukzessive wiederaufgebaut werden, finden sich im Abschnitt 2.1. Wie unter Abschnitt 2.1 erlau-
tert, kdnnen die Ergebnisse aller Follow-up-Indikatoren und -Auffalligkeitskriterien (Indikatoren
zum 1-Jahres- (51636) und 2-Jahres-Uberleben (51639) bei bekanntem oder unbekanntem Status
(Worst-Case-Analyse), Indikatoren zum 1-Jahres- (12397) und 2-Jahres-Uberleben (12413) bei be-
kanntem Status, Auffalligkeitskriterien zur haufigen Angabe eines unbekannten Uberlebensstatus
im 1-Jahres- (850302) bzw. 2.Jahres-Follow-up (850303), Auffalligkeitskriterien zur zeitgerech-
ten Durchflihrung des 1-Jahres- (850266) bzw. 2.Jahres-Follow-up (850267)) weder im Bundes-
qualitatsbericht noch in der Bundesauswertung des Auswertungsjahres 2023 verdffentlicht wer-
den, da es aufgrund einer unzureichenden Verknipfungsrate zwischen Follow-up- und Index-

Dokumentationsbogen potentiell zu einer ebenfalls unzureichenden Datenvaliditat kommt.

Die Tabellen im Bundesqualitatsbericht werden im Allgemeinen dem Auswertungsjahr zugeord-
net. Das Auswertungsjahr ist das Jahr, in dem die Zusammenstellung von Auswertungen fir den
Jahresbericht erfolgt, die sich auf einen definierten Berichtszeitraum bezieht. Die Zuordnung der
Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen zum jeweils ausgewerteten Erfassungsjahr

wird in der folgenden Tabelle dargestellt.

Tabelle 42: Qualitétsindikatoren (AJ 2023) - TX-LUTX

ID Indikator Datenquelle Erfassungs-
jahr
2155 Sterblichkeit im Krankenhaus 0S-Dokumentation 2022

Gruppe: 1-Jahres-Uberleben

12397 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status* 0S-Dokumentation | 2022

51636 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekanntem 0S-Dokumentation 2022
Status (Worst-Case-Analyse)*

Gruppe: 2-Jahres-Uberleben

12413 | 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status* 0S-Dokumentation 2022

51639 | 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekanntem | QS-Dokumentation | 2022
Status (Worst-Case-Analyse)*

*Das Ergebnis dieses Indikators kann, wie unter Abschnitt 2.1 erldutert, weder im Bundesqualitatsbericht
noch in der Bundesauswertung des Auswertungsjahres 2023 ver6ffentlicht werden.
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Zudem werden im Bericht auch Ergebnisse der Datenvalidierung dargestellt, die gemaB Teil 1§ 16
DeQS-Richtlinie u. a. eine statistische Basisprifung der Qualitatssicherungsdaten anhand fest-
gelegter Auffalligkeitskriterien umfasst. Auffalligkeitskriterien sind Kennzahlen, die auf Mangel in
der Dokumentationsqualitat hinweisen. Unterschieden wird dabei zwischen Auffalligkeitskrite-
rien zur Plausibilitdt und Vollstdndigkeit und Auffalligkeitskriterien zur VollzGhligkeit. Auffallig-
keitskriterien haben einen Bezug zu Qualitatsindikatoren/Kennzahlen, einen Referenzbereich und

z. T. eine Mindestanzahl im Zahler oder Nenner.

Die Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit beziehen sich auf die inhaltliche
Plausibilitat der Angaben innerhalb der von einem Leistungserbringer gelieferten Datensatze.
Mittels dieser Auffalligkeitskriterien werden unwahrscheinliche oder widersprichliche Wertever-
teilungen und Kombinationen von Werten einzelner Datenfelder gepriift (z. B. selten Komplikati-
onen bei hoher Verweildauer). Die Prifung auf Vollzdhligkeit erfolgt mittels eines Abgleichs der
gelieferten Daten mit der Sollstatistik (siehe Abschnitt 2.1). Hierflir wird auch die Anzahl der gelie-
ferten Minimaldatensétze (MDS) Gberpriift. Ein Minimaldatensatz enthalt nur einige wenige Da-
tenfelder und wird anstelle des regularen Datensatzes lbermittelt, wenn ein Behandlungsfall als
dokumentationspflichtig klassifiziert wurde, jedoch nicht fiir die Dokumentation in dem betroffe-
nen QS-Verfahren geeignet ist. Die Anlage eines MDS in der Transplantationsmedizin ist grund-
satzlich ausgeschlossen. Im QS-Verfahren QS TX prift das IQTIG im Einzelfall, ob es ggf. doch
moglich bzw. ratsam sein kdnnte, in einem Ausnahmefall einen MDS anzulegen. Hierzu ist ein di-

rekter Austausch mit dem Leistungserbringer erforderlich.

Im Auswertungsmodul TX-LUTX werden zwei Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstan-
digkeit und vier Auffélligkeitskriterien zur Vollzahligkeit ausgewertet (Tabelle 43). Das Auffallig-
keitskriterium zur Plausibilitat und Vollstandigkeit ,Haufige Angabe eines unbekannten Uberle-
bensstatus im 3-Jahres-Follow-up” sowie das Auffalligkeitskriterium zur Vollzahligkeit
.Zeitgerechte Durchflihrung des 3-Jahres Follow-up” konnten zum Erfassungsjahr 2022 nicht
ausgewertet werden. Weitere Informationen hierzu finden sich im Abschnitt,, Datengrundlage”,

Abschnitt,Follow-up-Indikatoren”.

Tabelle 43: Auffdlligkeitskriterien (AJ 2023) -TX-LUTX

ID Auffalligkeitskriterium Datenquelle

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

850302 | Haufige Angabe eines unbekannten Uberlebensstatus im 1-Jahres- 0S-Dokumentation
Follow-up*

850303 | Haufige Angabe eines unbekannten Uberlebensstatus im 2-Jahres- | 0S-Dokumentation
Follow-up*
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ID Auffalligkeitskriterium Datenquelle

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

850245 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 0S-Dokumentation,
Sollstatistik

850246 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 0S-Dokumentation,
Sollstatistik

850266 | Zeitgerechte Durchfiihrung des 1-Jahres-Follow-up* 0S-Dokumentation

850267 | Zeitgerechte Durchfiihrung des 2-Jahres-Follow-up* 0S-Dokumentation

*Das Ergebnis dieses Auffalligkeitskriteriums kann, wie unter Abschnitt 2.1 erldutert, weder im Bundesqua-

litatsbericht noch in der Bundesauswertung des Auswertungsjahres 2023 veroffentlicht werden.
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2  Einordnung der Ergebnisse

2.1 Datengrundlage

Die nachfolgende Tabelle stellt die bundesweit eingegangenen QS-Dokumentationsdaten (Spalte
.geliefert”), die Daten der Sollstatistik (Spalte ,erwartet”) und die daraus resultierende Vollzéhlig-
keit auf Bundesebene flir das Erfassungsjahr 2022 dar (Tabelle 3). Die gelieferten Datensétze bil-
den die Grundlage fur die vorliegende Auswertung der QS-datenbasierten Qualitatsindikatoren,

Kennzahlen und Auffalligkeitskriterien.

Die Anzahl der Leistungserbringer wird bundesweit sowohl auf Ebene der Institutskennzeichen-
nummer (IKNR) als auch auf Standortebene ausgegeben. Auf Standortebene wiederum wird zwi-
schen Auswertungsstandort und entlassendem Standort unterschieden. ,Auswertungsstandort”
bedeutet, dass zu diesem Standort Indikatorberechnungen erfolgten; ,entlassender Standort” be-
deutet, dass dieser Standort QS-Falle entlassen hat und damit sowohl fir die 0S-Dokumentation
als auch fir die Erstellung der Sollstatistik zustandig war. Da die Sollstatistik fir das EJ 2022 nur
fur die entlassenden Standorte vorliegt, kann auch nur flr diese in der Spalte ,erwartet” eine An-
zahl ausgegeben werden. Fir das Auswertungsmodul TX-LUTX erfolgt die Auswertung der Quali-
tatsindikatoren, Kennzahlen und Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat entsprechend dem be-

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

Insgesamt wurden dem IQTIG flr das Erfassungsjahr 2022 von insgesamt 10 entlassenden Stand-
orten 252 QS-Datensatze Gbermittelt. Die Anzahl der gelieferten Datensatze unterscheidet sich
von der erwarteten Anzahl an Datensatzen um einen Datensatz (+0,40 %), woraus eine leichte
Uberdokumentation resultiert. AuBerdem hat ein Leistungserbringer weniger Datensétze als er-
wartet an das IQTIG Gbermittelt. Auch die Anzahl an liefernden Leistungserbringern ist um einen
Leistungserbringer hoher als die Anzahl der erwarteten Leistungserbringer. Von Erfassungsjahr
2021 zu Erfassungsjahr 2022 kam es zu einer Verringerung der gelieferten QS-Daten (-37
Datensétze, -12,80 %). Die Anzahl der gelieferten Datensétze fiir das Erfassungsjahr 2022 ent-
spricht der Anzahl der transplantierten Lungen (n=252, inklusive Herz-Lungentransplantationen)

in Deutschland laut Eurotransplant (Eurotransplant [2023]).

Tabelle 44: Datengrundlage (AJ 2023) - TX-LUTX

Erfassungsjahr 2022
geliefert | erwartet | Vollzahligkeit
in%
Bund (gesamt) Datensétze gesamt 252 251 100,40
Basisdatensatz 252
MDS 0
Anzahl Leistungserbringer auf IKNR-Ebene Bund (gesamt) 10
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Erfassungsjahr 2022
geliefert | erwartet | Vollzahligkeit
in%
Anzahl Leistungserbringer auf Standortebene (Auswer- 10
tungsstandorte) (gesamt)
Anzahl Leistungserbringer auf Standortebene (entlassende 10 N 90,91
Standorte) (gesamt)

Follow-up-Indikatoren

Die Qualitatsindikatoren zum 3-Jahres-Follow-up im Auswertungsmodul TX-LUTX kénnen far
das Erfassungsjahr 2022 nicht ausgewertet werden, da die ET-Nummer in der Regel nicht mehr
an die Bundesauswertungsstelle Gbermittelt wird und somit ein Bezug zum Indexeingriff aus dem
Jahr 2019 nicht hergestellt werden kann. Dementsprechend erfolgt auch keine Darstellung dieser
Indikatoren in den Berichten.

Das 1- und 2-Jahres-Follow-up hingegen konnte ausgewertet und dargestellt werden, da fir den
Bezug zum Indexeingriff seit dem Erfassungsjahr 2020 mit Wechsel der transplantationsmedizi-
nischen Verfahren in die DeQS-Richtlinie die eGK-Versichertennummer zur Generierung eines
patientenidentifizierenden Pseudonyms genutzt und dem IQTIG Gbermittelt wird.

Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens 2023 erreichten das IQTIG vermehrt Anfragen durch
Leistungserbringer zu Qualitatsindikatoren und Auffalligkeitskriterien im Follow-up. Es wurde
dem IQTIG mitgeteilt, dass als auffallig gekennzeichnete Vorgangsnummern ggf. falschlicher-
weise angegeben wurden, da beispielsweise der Status der Patientin oder des Patienten, die
Ubermittlung des Follow-up-Bogens, etc. bekannt oder korrekt und zeitgerecht erfolgt seien.
Erste IQTIG-interne Prifungen haben gezeigt, dass in den gepriften Fallen Follow-up-Bdgen
nicht mit den zugehdrigen Indexeingriff-Bogen verknlpft werden konnten, wodurch eine rechne-
rische Auffalligkeit zustande kommt. Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens wurden alle Leis-
tungserbringer mit rechnerischen Auffalligkeiten in den betroffenen Qualitatsindikatoren und
Auffalligkeitskriterien Uber diesen Umstand informiert und erhielten Hinweise zu einer zielgerich-
teten Stellungnahme. In umfangreichen anschlieBenden Analysen werden durch das IQTIG poten-
zielle Ursachen untersucht. Die Ergebnisse dieser Untersuchung und potenzielle Lésungsansatze
konnen voraussichtlich in den Qualitatssicherungsergebnisberichten im kommenden Jahr be-
richtet werden. Aufgrund der resultierenden unzureichenden Verknipfungsrate zwischen
Follow-up- und Index-Dokumentationsbogen kommt es potentiell zu einer ebenfalls unzu-
reichenden Datenvaliditat in allen Follow-up-Indikatoren und -Auffalligkeitskriterien (Indikatoren
zum 1-Jahres- (51636) und 2-Jahres-Uberleben (51639) bei bekanntem oder unbekanntem Status
(Worst-Case-Analyse), Indikatoren zum 1-Jahres- (12397) und 2-Jahres-Uberleben (12413) bei be-
kanntem Status, Auffalligkeitskriterien zur hdufigen Angabe eines unbekannten Uberlebensstatus
im 1-Jahres- (850302) bzw. 2.Jahres-Follow-up (850303), Auffélligkeitskriterien zur zeitgerech-
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ten Durchflihrung des 1-Jahres- (850266) bzw. 2.Jahres-Follow-up (850267)). Die betroffenen In-
dikatoren, Kennzahlen und Auffalligkeitskriterien konnen daher weder im Bundesqualitatsbericht
noch in der Bundesauswertung des Auswertungsjahres 2023 veréffentlicht werden.

Die Erhebung des Follow-up bleibt zur Sicherung einer adaquaten Behandlungs- und Nachsorge-
qualitat weiterhin notwendig. Zusatzlich erfolgt weiterhin die Ubermittlung der QS-Datensétze
aus dem Follow-up an das Transplantationsregister. Zudem behélt sich das IQTIG vor, die Erhe-

bung der Follow-up-Daten stichprobenartig zu Gberprifen.

2.2 Risikoadjustierung

Eine Risikoadjustierung der Qualitatsindikatoren findet im Auswertungsmodul TX-LUTX u. a. vor
dem Hintergrund der Richtlinienvorgaben der Bundesarztekammer, die sowohl die Erfolgsaus-
sicht als auch die Dringlichkeit bei der Versorgung von Transplantationspatientinnen und -pati-

enten berlcksichtigen, nicht statt.

2.3 Ergebnisse und Bewertung des Datenvalidierungsverfahrens

Statistische Basispriifung (Aufféalligkeitskriterien)

Im Auswertungsmodul TX-LUTX werden im Erfassungsjahr 2022 insgesamt zwei Auffalligkeitskri-
terien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit und vier Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit aus-
gewiesen. Die Ergebnisse aller Follow-up-Auffalligkeitskriterien (Auffalligkeitskriterien zur hau-
figen Angabe eines unbekannten Uberlebensstatus im 1-Jahres- (850302) bzw. 2.Jahres-Follow-
up (850303), Auffalligkeitskriterien zur zeitgerechten Durchfiihrung des 1-Jahres- (850266) bzw.
2.Jahres-Follow-up (850267)) kénnen, wie unter Abschnitt 2.1 erlautert, weder im Bundesquali-
tatsbericht noch in der Bundesauswertung des Auswertungsjahres 2023 veroffentlicht werden.
Es weisen von insgesamt 11 Leistungserbringern mit mindestens einem Fall in einem Auffallig-
keitskriterium zwei Leistungserbringer mindestens eine rechnerische Auffalligkeit auf.

In der Tabelle 45 sind fur alle Auffalligkeitskriterien die Bundesergebnisse mit den entsprechen-
den Referenzbereichen dargestellt, die sich jedoch nicht auf das Bundesergebnis beziehen, son-

dern auf das Leistungserbringerergebnis.

Tabelle 45: Bundesergebnisse der Auffdlligkeitskriterien (AJ 2023) - TX-LUTX

ID Auffalligkeitskriterium Bundesergebnis AJ 2023
(Referenzbereich)

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

850245 Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 100,40 %
252/251
(=100,00 %)
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ID Auffalligkeitskriterium Bundesergebnis AJ 2023
(Referenzbereich)
850246 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 100,40 %
252/251
(<110,00 %)

In Tabelle 46 sind flr alle Auffalligkeitskriterien die Ergebnisse der Auffalligkeitsprifung mit der

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

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

heit des entsprechenden Auffalligkeitskriteriums hatten. Zusatzlich wird auch die Anzahl der-

Leistungserbringer ausgewiesen, die bereits im Vorjahr rechnerisch auffallig waren.
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Tabelle 46: Leistungserbringer mit rechnerisch auffdlligen Ergebnissen je Auffdlligkeitskriterium (AJd 2023) - TX-LUTX

Bundesqualitdtsbericht 2023

ID Auffalligkeitskriterium Bezug zu Qualitatsindikatoren/Kennzahlen Erfas- Leistungserbringer mit rechnerisch aufféalligen
sungs- Ergebnissen
jahr . . .
Anzahl | Anteil (%) | davon auch im Vorjahr
rechnerisch auffallig
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
850245 | Auffélligkeitskriterium zur Unterdokumentation 2155: Sterblichkeit im Krankenhaus 2022 TvonTl 9,09 0
850246 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 2155: Sterblichkeit im Krankenhaus 2022 TvonTl 9,09 0
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Im Folgenden werden die jeweiligen Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit

bzw. zur Vollzahligkeit naher beschrieben.

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

Im Erfassungsjahr 2022 werden im Auswertungsmodul HTX-LUTX zwei Auffalligkeitskriterien zur
Plausibilitat und Vollstandigkeit ausgewiesen, im Erfassungsjahr 2021 wurde ein Auffalligkeitskri-
terium zur Plausibilitat und Vollstandigkeit erhoben. Im aktuell laufenden Stellungnahmeverfah-
ren wird geprift, ob es sich bei den beschriebenen rechnerischen Auffalligkeiten um qualitative
Auffalligkeiten handelt.

Das Auffalligkeitskriterium ,H&aufige Angabe eines unbekannten Uberlebensstatus im 2-Jahres-
Follow-up” (ID 850303) wird seit dem Erfassungsjahr 2022 wieder erhoben, nachdem es aufgrund

des Richtlinienwechsels in den letzten beiden Jahren nicht erhoben werden konnte.

Die Ergebnisse der Auffalligkeitskriterien zur haufigen Angabe eines unbekannten Uberlebens-
status (850302 - 1-Jahres- Follow-up, 8560303 - 2-Jahres- Follow-up) kénnen, wie unter Ab-
schnitt 2.1 erlautert, weder im Bundesqualitatsbericht noch in der Bundesauswertung des Aus-

wertungsjahres 2023 veroffentlicht werden.

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

Im Unterschied zur dargestellten Vollzahligkeit in Abschnitt 2.1wird bei den Auffalligkeitskriterien
zur Vollzahligkeit nicht nur der Soll-Ist-Abgleich betrachtet, sondern auch, wie viele Leistungser-
bringer ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs erzielen. Die Kriterien umfassen sowohl
eine Mindestfallzahl im Zahler oder Nenner als auch einen festen Referenzbereich. Somit werden
nicht automatisch alle Leistungserbringer auffallig, bei denen keine 100 %ige Vollzahligkeit vorlag
(siehe Datengrundlage in Abschnitt 2.1). Bei den Leistungserbringern mit einem rechnerisch auf-
falligen Ergebnis in diesen Auffalligkeitskriterien soll im Stellungnahmeverfahren eruiert werden,
welche Ursachen fiir eine Uberdokumentation, Unterdokumentation oder eine erhdhte Anzahl an
angelegten Minimaldatensatzen vorgelegen haben. Da ,wie im Abschnitt 2.1beschrieben, die Soll-
statistik durch entlassende Standorte erstellt wird, beziehen sich folgende Ausfiihrungen zu Leis-
tungserbringern immer auf die Ebene der entlassenden Standorte. Im aktuell laufenden Stellung-
nahmeverfahren wird geprift, ob es sich bei den beschriebenen rechnerischen Auffalligkeiten um

qualitative Auffalligkeiten handelt.

Die Ergebnisse der Auffalligkeitskriterien zur zeitgerechten Durchflihrung der Follow-ups
(850266 - 1-Jahres-Follow-up, 8560267 - 2-Jahres-Follow-up) kénnen, wie unter Abschnitt 2.1er-
lautert, weder im Bundesqualitatsbericht noch in der Bundesauswertung des Auswertungsjahres

2023 veroffentlicht werden.
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Auffélligkeitskriterium zur Unterdokumentation (1D 850245)

Das Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation prift, ob weniger Falle fir die Qualitatssiche-
rung dokumentiert wurden (vollstdndige und plausible Datensétze inklusive MDS), als gem&B Soll-
statistik zu erwarten waren. Der Referenzbereich flr dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei
>100,00 %. Im Ergebnis zeigt sich fur das Auswertungsmodul TX-LUTX eine Dokumentationsrate
von 100,40 %, es besteht auf Bundesebene somit keine Unterdokumentation, sondern eine leichte
Uberdokumentation. Auf Leistungserbringerebene hatte einer von 11 Leistungserbringern (9,09 %)
ein rechnerisch auffalliges Ergebnis. Der Vergleich der Leistungserbringer mit rechnerisch auf-
falligen Ergebnissen zum Vorjahr ist aufgrund der Zahlweise auf IKNR-Ebene im Vorjahr nicht

sinnvoll.

Aufféllighkeitskriterium zur Uberdokumentation (1D 850246)
Das Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation priift, ob mehr Falle fiir die Qualitatssicherung

dokumentiert wurden (vollstandige und plausible Datensatze inklusive MDS), als gem&B Sollsta-
tistik zu erwarten waren. Der Referenzbereich fir dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei
<110,00 %. Im Ergebnis zeigt sich flir das Auswertungsmodul TX-LUTX eine Dokumentationsrate
von 100,40 %, es besteht auf Bundesebene somit eine leichte Uberdokumentation. Auf Leistungs-
erbringerebene hatte einer von 11 Leistungserbringern (9,09 %) ein rechnerisch auffalliges Ergeb-
nis. Der Vergleich der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen zum Vorjahr ist
aufgrund der Zahlweise auf IKNR-Ebene im Vorjahr nicht sinnvoll.

2.4 Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren

Im Auswertungsmodul TX-LUTX liegen, wie in Tabelle 47 ersichtlich, die Ergebnisse auf Bundes-

ebene aller Indikatoren innerhalb des jeweils definierten Referenzbereichs.

Das Bundesergebnis des Indikators ,Sterblichkeit im Krankenhaus” (ID 2155) zeigt zum Auswer-
tungsjahr 2023 mit + 4,97 % eine Verbesserung zum Vorjahr.

Die Ergebnisse der Follow-up-Indikatoren (Indikatoren zum 1-Jahres- (51636) und 2-Jahres-
Uberleben (51639) bei bekanntem oder unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse), Indikatoren
zum 1-Jahres- (12397) und 2-Jahres-Uberleben (12413) bei bekanntem Status) kdnnen, wie unter
Abschnitt 2.1 erlautert, weder im Bundesqualitatsbericht noch in der Bundesauswertung des Aus-

wertungsjahres 2023 veroffentlicht werden.
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Tabelle 47: Bundesergebnisse der Qualitdtsindikatoren (AJ 2023) - TX-LUTX

Bundesqualitdtsbericht 2023

ID Indikator Bundesergebnis AJ 2023 = Bundesergebnis AJ 2022 | Vergleichbarkeit zum
(Referenzbereich) Vorjahr
2155 Sterblichkeit im Krankenhaus 4,37 % 9,34 % | vergleichbar
11/252 27/289
(20,00 %)

In Tabelle 48 sind fur alle Qualitatsindikatoren die Ergebnisse mit der Anzahl und dem Anteil der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen dargestellt.
In der Spalte ,Anzahl” werden die Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen als Teilmenge aller Leistungserbringer, die mindestens einen Fall in der
Grundgesamtheit im entsprechenden Indikator hatten, dargestellt. Bei keinem Qualitatsindikator wurden rechnerische Auffalligkeiten im Auswertungsjahr 2023 fest-

gestellt. Im aktuell laufenden Stellungnahmeverfahren wird geprift, ob es sich bei diesen rechnerischen Auffalligkeiten um qualitative Auffalligkeiten handelt.

Tabelle 48: Rechnerisch auffdllige Leistungserbringerergebnisse je Qualitdtsindikator (AJ 2023) - TX-LUTX

©10TIG 2023

ID Indikator Erfassungsjahr | Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen
Anzahl | Anteil (%) | davon auchim Vorjahr
rechnerisch auffallig
2155 Sterblichkeit im Krankenhaus 2022 Ovon10 0,00 0
2021 Tvon 11 9,09 0
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2.5 Qualitatsindikatoren mit potenziell besonders verbreitetem
Qualitatsdefizit

Fir dieses Auswertungsmodul wurden flr das Erfassungsjahr 2022 keine Qualitatsindikatoren

mit potenziell besonders verbreitetem Qualitatsdefizit festgestellt.
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3 Stellungnahmeverfahren und
QualitatssicherungsmaBnahmen

3.1 Hintergrund

Dieses Kapitel stellt die Ergebnisse des Stellungnahmeverfahrens und der durchgefiihrten qua-
litatssichernden MaBnahmen gemaB § 17 Teil 1 DeQS-Richtlinie im Jahr 2022 dar, die sich auf die
Erfassungsjahre 2021 und ggf. 2020 bezogen. Das in den in diesem Kapitel sowie im Anhang dar-
gestellten Tabellen angegebene Auswertungsjahr ist hier das Auswertungsjahr 2022, d. h. das
Jahr, in dem die Jahresauswertung erstellt wurde, zu dem hauptsachlich das Stellungnahmever-
fahren geflihrt wurde, Gber das an dieser Stelle berichtet wird. Die entsprechenden Informationen
werden dem IQTIG in den landerbezogenen Verfahren in den Qualitatssicherungsergebnisberich-
ten (QSEB) geméB § 19 Teil 1 DeQS-Richtlinie durch die Landesarbeitsgemeinschaften fiir Quali-
tatssicherung Ubermittelt. In den bundesbezogenen Verfahren erstellt das IQTIG als durchfih-

rende Stelle diese Informationen ebenfalls in diesem Format.

In den bundesbezogenen QS-Verfahren wurden wie bereits in den Vorjahren auch zum Auswer-
tungsjahr 2022 Stellungnahmen, in denen die Vorgaben zum Datenschutz nicht eingehalten wur-
den, mit der Einstufung A72 ,Keine (ausreichend erkldrenden) Griinde flr die rechnerische Auffal-
ligkeit benannt” bewertet. Aufgrund der Bestimmungen der Datenschutz-Grundverordnung
(DSGV0) und des § 299 SGB V ist eine Verarbeitung von patienten- oder einrichtungsidentifizie-
renden Daten durch das IQTIG nicht zulassig. Eine Loschung der Stellungnahme ist daher erfor-
derlich. Im Falle der Abgabe einer nicht DSGVO-konformen Stellungnahme hat das IQTIG den je-
weiligen Leistungserbringern jedoch eine Korrekturfrist von einer Woche gegeben und zudem
mitgeteilt, an welchem Punkt der Stellungnahme der erste Anonymisierungsversto3 gefunden

wurde.

Dem IQTIG sind im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens in den beiden QS-Verfahren Trans-
plantationsmedizin sowie Nierenersatztherapie bei chronischem Nierenversagen einschlieBlich
Pankreastransplantationen Probleme bei einzelnen Softwareanbietern hinsichtlich der automati-
schen Befullung der eGK-Versichertennummer im Dokumentationsbogen aufgefallen. Dies flihrte
dazu, dass Dokumentationsbdgen der Indexeingriffe mit denen des Follow-up nicht zusammen-
geflhrt werden konnten und entsprechende rechnerische Auffalligkeiten resultierten. Die von
den entsprechenden Softwareanbietern betreuten Leistungserbringer wurden hieriber in Kennt-
nis gesetzt. Das IQTIG hat zeitgleich und schnellstmdglich noch wahrend des Stellungnahmever-
fahrens auch die entsprechenden Softwareanbieter auf den Fehler hingewiesen, um Analyse ge-
beten sowie um ein proaktives Zugehen auf die betreuten Leistungserbringer inkl. der
Bestatigung des Softwarefehlers gebeten, damit diese Fehler von den Leistungserbringenden im
Stellungnahmeverfahren eingereicht werden und vom IQTIG bei der Bewertung berlcksichtigt
werden kdnnen. Insgesamt betraf dies sechs Leistungserbringende in 12 Indikatoren. Zwei der
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sechs Leistungserbringer hatten zudem interne Dokumentationsprobleme, die im Rahmen des

Stellungnahmeverfahrens entsprechend mit aufgearbeitet wurden.

Im Nachgang des Stellungnahmeverfahrens ist das IQTIG noch einmal auf die entsprechenden
Softwareanbieter mit der Bitte zugegangen, den detektierten Softwarefehler ebenfalls und falls
noch nicht geschehen, fir die Erfassungsjahre seit 2020 (DeQS-Richtlinie) zu beseitigen und die
Leistungserbringer Uber einen nochmaligen Export der entsprechenden Daten zu informieren,

damit die Auswertungen flr das Erfassungsjahr 2022 korrekt erfolgen kénnen.

Es ist zu beachten, dass bei der Darstellung und Interpretation der Ergebnisse zum Stellungnah-
meverfahren des Auswertungsjahres 2022 die Tabellen im Anhang den Datenstand 31. Marz 2023
aufweisen. D. h. zum Berichtszeitpunkt bereits stattgefundene weiterfihrende MaBnahmen wie
kollegiale Gesprache oder Begehungen sind hierin noch nicht enthalten, da die hierfir notwendi-
gen technisch-logistischen Vorgange bis zum 31. Marz 2023 noch nicht abgeschlossen sein konn-
ten (Darstellung mit der Bewertung ,S92"). Eine Beschreibung der durchgefiihrten MaBnahmen
sowie deren Ergebnis erfolgt allerdings in Abschnitt 3.3.

Im Anhang werden nur QSEB-Tabellen dargestellt, wenn auch Ergebnisse vorhanden sind. Sollten
bspw. keine qualitativ (un)auffalligen Bewertungen von Indikatorergebnissen vorgenommen wor-
den sein, wird die entsprechende Tabelle nicht dargestellt.

3.2 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Auffalligkeitskriterien
(statistische Basispriifung)

Im Stellungnahmeverfahren zu den Auffalligkeitskriterien zum Erfassungsjahr 2021 wiesen im
Auswertungsmodul TX-LUTX 4 von 11 (36,36 %) Leistungserbringern mit mindestens einem Fall in
einem Auffalligkeitskriterium ein rechnerisch auffalliges Ergebnis auf. Bei allen vier Leistungser-
bringern mit rechnerisch auffalligem Ergebnis wurde ein schriftliches Stellungnahmeverfahren
eingeleitet, dessen Bewertung aufgrund eines umfangreichen verfahrensibergreifenden Kla-
rungsbedarfs mit notwendigen aufwandigen Zusatzanalysen noch nicht abgeschlossen werden
konnte. Es erfolgte eine vorlaufige Bewertung mit ,Sonstiges” (S92 - Stellungnahmeverfahren
konnte noch nicht abgeschlossen werden). Die Tabelle ,Ubersicht tiber Auffalligkeiten und Quali-
tatssicherungsmaBnahmen gem. § 17 DeQS-Richtlinie im Modul TX-LUTX" wird daher nicht dar-
gestellt.

Zusatzlich zu den unter Abschnitt 3.1 beschriebenen Problemen hinsichtlich der automatischen
Beflillung der eGK-Versichertennummer im Dokumentationsbogen bei einigen Softwareanbie-
tern konnte das IQTIG erst im Stellungnahmeverfahren 2023 (siehe Abschnitt 2.1) infolge des in-
tensiven Austauschs mit einzelnen Leistungserbringern zusatzliche Schwierigkeiten genauer
eingrenzen. Anscheinend handelt es sich um Probleme bei der Verkntpfung von Follow-up-Bo-
gen mit den dazugehdrigen Indexeingriffen. Die Ursachen daflir werden derzeit analysiert und
konnen voraussichtlich in den Qualitatssicherungsergebnisberichten im kommenden Jahr be-

richtet werden.
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3.3 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Qualitatsindikatoren

Im Auswertungsmodul TX-LUTX kam es im Auswertungsjahr 2023 zu zehn rechnerisch auffalligen
Indikatorergebnissen von sechs Leistungserbringern (Tabelle 49). Schriftliche Stellungnahmever-

fahren wurden zu allen rechnerisch aufféalligen Indikatorergebnissen eingeleitet.

Ein Ergebnis im Indikator ,Sterblichkeit im Krankenhaus” (ID 2155) wurde als auffallig eingestuft,
da im Konsens mit der Bundesfachkommission keine ausreichend erklarenden Grinde fir die
rechnerische Auffalligkeit benannt wurden. Drei der Indikatorergebnisse in den Indikatoren ,1-
Jahres-Uberleben bei bekanntem Status” (ID12397) und,, 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)” (ID 51636) wurden mit,D99" bewertet, da die Ergeb-
nisse auf einem nicht vom Leistungserbringer verschuldeten Softwarefehler in Kombination mit
durch das Krankenhaus verursachten Dokumentationsfehlern beruhten. Weitere zwei Indikato-
rergebnisse wurden in diesen Indikatoren aufgrund des nicht vom Leistungserbringer verschul-
deten Softwarefehlers mit,,D81" bewertet. Zwei rechnerisch auffallige Ergebnisse im Indikator ,1-
Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)” (ID 51636)
wurden mit S99 bewertet, da die betroffenen Falle bereits in anderen Qualitatsindikatoren be-
wertet wurden. Das Stellungnahmeverfahren zu zwei Indikatorergebnissen von zwei Leistungs-
erbringern konnte bis dato noch nicht abgeschlossen werden, sodass eine Bewertung mit ,S92"

resultiert.

Tabelle 49: Qualitdtsindikatoren: Ubersicht Giber Auffdlligkeiten und QualitdtssicherungsmaBnahmen
gem. § 17 DeQS-RL im Modul TX-LUTX

Auswertungsjahr
2022
Anzahl %
Indikatorenergebnisse des 0S-Verfahrens 33 100
Rechnerisch auffallige Ergebnisse 10 30,3
davon ohne OSEB—UbermittIung 0 0
Auffallige Ergebnisse (QSEB-Datensétze) 10 100
rechnerisch auffallig (Schllsselwert 3) 10 100
andere Auffalligkeit (Schllsselwert 8) 0 0
nicht fristgerechte Ubermittlung (nur S WI) (Schliisselwert 7) 0 0
Hinweis auf Best Practice (Schllsselwert 4) 0 0
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen auf Anzahl der Auf- 0 0
falligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf Anzahl der Auffallig- 10 100
keiten)

© 10TIG 2023 96



0STX Bundesqualitatsbericht 2023

Auswertungsjahr
2022
Anzahl %

schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 10 100

Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0

Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 2 20
Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens
(Auffallige Ergebnisse ohne Best Practice)
Bewertung als qualitativ unauffallig 0 0
Bewertung als qualitativ auffallig 1 10
Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 5 50
Sonstiges 2 20
Initiilerung QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 0 n.a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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4 Evaluation

Im Auswertungsmodul Lungen- und Herz-Lungen-Transplantationen werden die Ergebnisse des
Stellungnahmeverfahrens nach DeQS-RL stetig fur die Verfahrenspflege genutzt.
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5 Fazit und Ausblick

Zum aktuellen Zeitpunkt werden keine wesentlichen Anderungen fiir das Auswertungsmodul
empfohlen. Das Stellungnahmeverfahren wird weiterhin unter den erschwerten Bedingungen des
Richtlinienwechsels sowie der ausgesetzten Auswertung von Qualitatsindikatoren adaptiert fort-

geflhrt.

Perfusionssysteme
Das IQTIG hat mit den Expertinnen und Experten der Module TX-HTX, TX-LTX und TX-LUTX den

grundsatzlichen Einsatz von Perfusionssystemen in der Transplantationsmedizin beraten. Fest-
gestellt wurde, dass der Einsatz dieser Systeme in Zukunft an Bedeutung gewinnen wird, da sie
als relevant fur die Organqualitat und damit fur die fachliche Bericksichtigung bei der qualitati-
ven Bewertung der rechnerischen Ergebnisse mancher Qualitatsindikatoren angesehen werden.
Bisher war es mdglich, ein spezielles Perfusionssystem zu dokumentieren (Ex-vivo-Perfusions-
system). Zukiinftig wird ab dem Jahr 2023 nicht auf ein bestimmtes Perfusionssystem einge-
grenzt, entscheidend ist zunachst nur, ob ein solches zum Einsatz kam. Die weiteren Beratungen
mit dem Expertengremium hierzu werden sich zum einen auf die weitere Ausdifferenzierung der
Systeme (Stichwort , Transportsysteme”) und zum anderen auf die Berlicksichtigung im Stellung-

nahmeverfahren beziehen.

Patienteneinschluss in die Qualititssicherung

Seit der Uberfiihrung der transplantationsmedizinischen Verfahren in die DeQS-Richtlinie miis-
sen privatversicherte Patientinnen und Patienten sowie Empfangerinnen und Empfanger von So-
zialhilfe der Ubermittlung ihrer Daten zur Qualititssicherung zustimmen. Hieriiber muss der je-
weilige Leistungserbringer explizit aufklaren und die Einwilligung einholen. Dies betrifft nicht nur
die Indexeingriffe, sondern bezieht sich ebenfalls auf jede Follow-up-Erhebung. Nach Analyse der
Daten im IQTIG fallt auf, dass ein nicht unerheblicher Teil dieser Patientinnen und Patienten auf-
grund einer fehlenden Zustimmung nicht in die Qualitatssicherung eingeschlossen wird. Fir eine
adaquate Qualitatssicherung im Sinne aller betroffenen Patientengruppen besteht Konsens mit
dem Expertengremium, dass erneut auf den grundsatzlichen Einschluss von privat versicherten
Patientinnen und Patienten und zusatzlich auch von Empfangerinnen und Empfangern von Sozi-
alhilfe in die externe Qualitatssicherung gerade bei Verfahren mit kleinen Fallzahlen hingewirkt

werden sollte.

Durchfihrung von Morbiditits- und Mortalitatskonferenzen (M&M-Konferenzen)

Im Rahmen der inhaltlichen Beratungen der Stellungnahmen wurde seitens der Bundesfachkom-
mission angemerkt, dass es ganz grundsatzliches strukturelles Bestreben der Leistungserbringer
sein sollte, ihre M&M-Konferenzen entsprechend des Leitfadens der Bundesarztekammer durch-
zuflhren, um eine ausreichende interdisziplinare und tiefgreifende Aufarbeitung sowie Nachhal-

tigkeit von Verbesserungen zu ermdglichen. Grundsatzlich wird den Leistungserbringern daher
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empfohlen, bei komplikativen und letalen Verlaufen M&M-Konferenzen entsprechend des Leitfa-

dens der Bundesarztekammer durchzufihren.
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Anhang: Ergebnisse des QSEB

Bundesqualitdtsbericht 2023

Tabelle 50: Einstufungsschema flir rechnerische Auffdlligkeiten bei Qualitdtsindikatoren nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens nach DeQS-RL

Kategorie Einstufung Ziffer Begriindung
N Bewertung nicht vorgesehen 01 Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende Falle nicht aufgetreten sind
02 Referenzbereich ist fiir diesen Indikator nicht definiert
99 Sonstiges (im Kommentar erldutert)
R Ergebnis liegt im Referenzbereich 10 Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein Stellungnahmeverfahren erforderlich
U Bewertung nach Stellungnahmeverfahren 61 Besondere klinische Situation (im Kommentar erldutert)
als qualitativ unauffallig
62 Das abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzelfalle
63 Kein Hinweis auf Mangel der med. Qualitat (vereinzelte Dokumentationsprobleme)
99 Sonstiges (im Kommentar erldutert)
A Bewertung nach Stellungnahmeverfahren Ul Hinweise auf Struktur- und Prozessméangel (im Kommentar erlautert)
als qualitativ auffallig
72 Keine (ausreichend erkldrenden) Griinde flr die rechnerische Auffalligkeit benannt
99 Sonstiges (im Kommentar erldutert)
D Bewertung nicht méglich wegen fehlerhafter 80 Unvollzahlige oder falsche Dokumentation
Dokumentation
81 Softwareprobleme haben eine falsche Dokumentation verursacht
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Kategorie Einstufung Ziffer Begriindung
S Sonstiges 92 Stellungnahmeverfahren konnte noch nicht abgeschlossen werden
99 Sonstiges (im Kommentar erldutert)
H Hinweis 99 Sonstiges (im Kommentar erldutert)

Tabelle 51: Qualitdtsindikatoren: Auffdlligkeiten und Bewertungen nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (AJ 2022) - TX-LUTX

ID Qualitatsindika- auffallige | STNV Bewertung der auffalligen Ergebnisse
tor Ergeb- nicht . . s . .
nisse/An-  einge- Stellungnahme.— quallt?t!v qualitativ afjffalllge Dokumentations- Sonstiges
2zahl Leis- leitet verfahren noch nicht unauffa.lllge Ergebnisse fehler
tungserbri abgeschlossen Ergebnisse
nger im Ol bezogen = bezogen  bezogen  bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen  bezogen
(Prozent) aufalle | aufalle aufalle | aufalle aufalle = aufalle aufalle | aufalle aufalle | aufalle
auffalli- LEin auffalli- LEin | aufféalligen LEin auffalli- LEin auffalli- LEin
gen Er- diesem gen Er- diesem | Ergebnisse diesem gen Er- diesem gen Er- diesem
gebnisse Ql | gebnisse 0]} 0]} gebnisse 0l gebnisse 0l
2155 | Sterblichkeitim /1 0 0/1 o/n 0/1 0/n 1/1 /M 0/1 o/n 0/1 o/n
Krankenhaus (9,09 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (100,00 %) (9,09 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
12397 | 1-Jahres-Uber- 4/M 0 2/4 2/M 0/4 0/M 0/4 0/M 114 /1 0/4 0/n
leben bei be- (36,36 %) (50,00 %) (18,18 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (25,00 %) (9,09 %) (0,00 %) (0,00 %)
kanntem Status
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ID Qualitatsindika- auffallige | STNV Bewertung der auffalligen Ergebnisse
tor Ergeb- nicht . . s . .
nisse/An- | einge- Stellungnahme- qualitativ qualitativ auffallige Dokumentations- Sonstiges
2ahl Leis- leitet verfahren noch nicht unauffallige Ergebnisse fehler
tungserbri abgeschlossen Ergebnisse
nger im QI bezogen A bezogen | bezogen | bezogen bezogen | bezogen bezogen | bezogen bezogen | bezogen
(Prozent) aufalle | aufalle aufalle | aufalle aufalle = aufalle aufalle | aufalle aufalle | aufalle
auffalli- LEin auffalli- LEin | auffalligen LEin auffalli- LEin auffalli- LEin
gen Er- diesem gen Er- diesem | Ergebnisse diesem gen Er- diesem gen Er- diesem
gebnisse 0l | gebnisse 0]} 0]} gebnisse (0]} gebnisse ol
51636 | 1-Jahres-Uber- 5/1 0 0/5 o/n 0/5 0/n 0/5 0/n 175 /1 2/5 2/M
leben bei be- (45,45 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (20,00 %) (9,09 %) (40,00 %) (1818 %)
kanntem oder
unbekanntem
Status (Worst-
Case-Analyse)

Tabelle 52: Qualitdtsindikatoren: Wiederholte Auffdlligkeiten (AJ 2022 und Vorjahre) - TX-LUTX

ID Qualitatsindikator auffallige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse)
Leistungserbrin- davon LE mit | davon LE mit bereits | Leistungserbrin- davon LE mit be- davon LE mit bereits
ger mit auffalli- bereits im AJ-1 im AJ-2 (aus Vor- | ger mit qualitativ reits im AJ-1(aus AJ-2 (aus Vorjahr-
gem Ergebnis (AJ | (aus Vorjahres- jahr-und Vorvor- auffalligem Er- Vorjahres-QSEB) | und Vorvorjahr-QSEB)
aus aktuellem OSEB) auffalli- jahr-QSEB) auffalli- gebnis (AJ aus qualitativ auffalli- | qualitativ auffalligem
OSEB) gem Ergebnis gem Ergebnis aktuellem QSEB) gem Ergebnis Ergebnis

2155 | Sterblichkeitim Krankenhaus 1 - - 1 - -

12397 | 1-Jahres-Uberleben bei bekann- 4 = = = = =

tem Status
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ID Qualitatsindikator aufféllige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse)
Leistungserbrin- davon LE mit | davon LE mit bereits | Leistungserbrin- davon LE mit be- davon LE mit bereits
ger mit auffalli- bereits im AJ-1 im AJ-2 (aus Vor- | ger mit qualitativ reits im AJ-1(aus AJ-2 (aus Vorjahr-
gem Ergebnis (AJ | (aus Vorjahres- jahr-und Vorvor- auffalligem Er- Vorjahres-QSEB) | und Vorvorjahr-QSEB)
aus aktuellem OSEB) auffalli- jahr-QSEB) auffalli- gebnis (AJ aus qualitativ auffalli- | qualitativ auffalligem
OSEB) gem Ergebnis gem Ergebnis aktuellem QSEB) gem Ergebnis Ergebnis
51636 | 1-Jahres-Uberleben bei bekann- 5 - - - - -
tem oder unbekanntem Status
(Worst-Case-Analyse)

Tabelle 53: Qualitdtsindikatoren: Mehrfache Auffdlligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2022) - TX-LUTX

Anzahl LE mit 1 Auf-
falligkeit

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen Auffalligkeiten

Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen Auffalligkeiten

Anzahl LE mit 2 rechn. Auf-
falligkeiten

Anzahl LE mit 2 3 rechn. Auf-
falligkeiten

Anzahl LE mit 1 qual.
Auffalligkeit

Anzahl LE mit 2 qual. Auf-
falligkeiten

Anzahl LE mit 2 3 qual. Auf-
falligkeiten

Tabelle 54: Auffdlligkeiten und Stellungnahmeverfahren nach Fallzahl pro Qualitdtsindikator (AJ 2022) - TX-LUTX

Fallzahl pro Qualitatsindikator

Anzahl rechnerisch auffallige

Anzahl Stellungnahmeverfahren

Anzahl qualitativer Auffalligkeiten

(Grundgesamtheit) Ergebnisse (Anteil) (Anteil)

1. Quintil (1) 0(-) 0(-)
2. Quintil (2-3) 4 (100.00 %) 0(0.00 %)
3. Quintil (4-6) 2 (100.00 %) 0(0.00 %)
4. Quintil (7-13) 2 (100.00 %) 0(0.00 %)

5. Quintil (14)

2(100.00 %)

1(50.00 %)
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Fallzahl pro Qualitatsindikator Anzahl rechnerisch auffallige Anzahl Stellungnahmeverfahren Anzahl qualitativer Auffalligkeiten
(Grundgesamtheit) Ergebnisse (Anteil) (Anteil)

Gesamt 10 10 (100.00 %) 1(10.00 %)

* Mehrfachnennungen méglich

Tabelle 55: Qualitdtsindikatoren: Stellungnahmeverfahren (AJ 2022) - TX-LUTX

ID Indikatorbezeichnung kein Stellungnahme- Stellungnahmeverfahren*
verfahren eingeleitet
schriftlich | Gesprach | Begehung
2155 | Sterblichkeit im Krankenhaus 0/1 171 0/1 0/1
(0,00 %) | (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
12397 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 0/4 414 0/4 0/4
(0,00 %) | (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
51636 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse) 0/5 5/5 0/5 0/5
(0,00 %) | (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
* Mehrfachnennungen moglich
Tabelle 56: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der qualitativ auffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - TX-LUTX
ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse
Hinweise auf Struktur- Keine (ausreichend erklaren- Sonstiges
und Prozessmangel (im den) Griinde fiir die rechneri- (qualitativ
Kommentar erlautert) sche Auffalligkeit benannt auffallig)
2155 | Sterblichkeit im Krankenhaus 1 0/1 171 0/1
(0,00 %) (100,00 %) (0,00 %)
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ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse
Hinweise auf Struktur- Keine (ausreichend erkléaren- Sonstiges
und Prozessmangel (im den) Griinde fiir die rechneri- (qualitativ
Kommentar erlautert) sche Auffalligkeit benannt auffallig)
12397 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 4 0/4 0/4 0/4
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
51636 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekanntem Status (Worst- 5 0/5 0/5 0/5
Case-Analyse) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
Tabelle 57: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der qualitativ unauffélligen Ergebnisse (AJ 2022) - TX-LUTX
ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse
Besondere Das abweichende Kein Hinweis auf Mangel der Sonstiges
klinische Ergebnis erklart sich med. Qualitat (vereinzelte (qualitativ
Situation durch Einzelfélle Dokumentationsprobleme) unauffallig)
2155 | Sterblichkeitim Krankenhaus 1 0/1 0/1 0/1 0/1
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
12397 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 4 0/4 0/4 0/4 0/4
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
51636 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekanntem Status 5 0/5 0/5 0/5 0/5
(Worst-Case-Analyse) (0,00%) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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Tabelle 58: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der Ergebnisse als Dokumentationsfehler oder Sonstiges (AJ 2022) - TX-LUTX

ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse

Unvollzahlige oder falsche Softwareprobleme haben eine fal- | Sonstiges (im Kom-
Dokumentation sche Dokumentation verursacht mentar erlautert)
2155 Sterblichkeit im Krankenhaus 1 0/1 0/1 0/1
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
12397 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 4 0/4 1/4 0/4
(0,00 %) (25,00 %) (0,00 %)
51636 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekanntem 5 0/5 1/5 2/5
Status (Worst-Case-Analyse) (0,00%) (20,00 %) (40,00 %)

Tabelle 53: Qualitdtsindikatoren: Initiierung MaBnahmenstufe 1und 2 (AJ 2022) - TX-LUTX

ID | Indikatorbezeichnung Initiierung MaBnahmenstufe 1 oder 2 keine weiteren MaBnahmen
. der Stufe 1oder 2 bei qual. auf-
bei qualitativ auffalligen | bei nicht qualitativ auf- falligen LE-Ergebnissen

Ergebnissen falligen Ergebnissen
2155 Sterblichkeit im Krankenhaus 0/1 0/- 171
(0,00 %) (-) (100,00 %)
12397 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 0/- 0/2 0/-
(-) (0,00 %) (-)
51636 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekanntem Status (Worst-Case- 0/- 0/5 0/-
Analyse) (-) (0,00 %) )
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Tabelle 60: Qualitdtsindikatoren: Ergebnisse nach Stellungnahmeverfahren pro Bundesland (AJ 2022) - TX-LUTX

Bundesqualitdtsbericht 2023

Bundesland Anzahl Leis- Anteil rech. Auffal- Anteil durchgefiihrter Stellung- Anteil qual. auffélliger Ergeb- | Anteil qual. auffalliger Ergeb-
tungserbringer ligkeiten an allen QI- | nahmeverfahren an allen rechne- nisse an allen rechnerisch nisse an allen durchgefiihrten
Ergebnissen risch auffalligen Ergebnissen auffalligen Ergebnissen Stellungnahmeverfahren
Bayern 1 0/3 0/- 0/- 0/-
(0,00 %) (-) () (-)
Berlin 1 2/3 2/2 0/2 0/2
(66,67 %) (100 %) (0,00 %) (0,00 %)
Baden-Wirttemberg 1 0/3 0/- 0/- 0/-
(0,00 %) (-) () (-)
Hessen 2 $1® 3/3 0/3 0/3
(60,00 %) (100 %) (0,00 %) (0,00 %)
Hamburg 1 3/3 3/3 173 1/3
(100,00 %) (100 %) (33,33 %) (33,33 %)
Niedersachsen 1 0/3 0/- 0/- 0/-
(0,00 %) (-) () (-)
Nordrhein-Westfalen 3 277 2/2 0/2 0/2
(28,57 %) (100 %) (0,00 %) (0,00 %)
Saarland 1 0/3 0/- 0/- 0/-
(0,00 %) (-) () (-)
Thiringen 1 0/3 0/- 0/- 0/-
(0,00 %) (-) () (-)
Gesamt 12 10/33 10/10 1/10 1/10
(30,30 %) (100 %) (10,00 %) (10,00 %)
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Lebertransplantationen
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1 Hintergrund

Im Auswertungsmodul Lebertransplantationen (TX-LTX) werden sowohl Transplantationen der
gesamten Leber als auch Transplantationen betrachtet, bei denen nur ein Teil des Organs trans-
plantiert wird. Letzteres ist immer dann der Fall, wenn es sich um das Organ einer Lebendspen-
derin / eines Lebendspenders handelt, kann aber auch dann erfolgen, wenn die Leber eines ver-
storbenen Menschen geteilt und zur Versorgung von zwei Patientinnen und Patienten verwendet
wird (Split-Lebertransplantation). Das hier besprochene Auswertungsmodul bezieht sich aus-
schlieBlich auf die Organempfangerinnen und -empfanger - im Gegensatz zum Auswertungsmo-
dul Leberlebendspenden, das den lebenden Organspenderinnen und -spendern gilt.

Durchgefiihrt wird eine Lebertransplantation bei Patientinnen und Patienten mit chronischem
oder akutem Leberversagen, dessen Ursache sehr vielfaltig sein kann (z. B. alkoholische Leber-
zirrhose, Leberzellkarzinom oder chronische Virushepatitis C). Fiir diese Patientinnen und Pa-
tienten stellt die Transplantation in der Regel die letzte Therapieoption dar. In den meisten Fallen
haben die Patientinnen und Patienten zum Zeitpunkt der Transplantation bereits einen langen
Leidensweg hinter sich, wahrenddessen auch die Funktion anderer Organe geschwacht werden
kann. Es handelt sich bei Patientinnen und Patienten, die eine Lebertransplantation erhalten, also
um schwerkranke und oftmals multimorbide Patientinnen und Patienten, deren Behandlung sehr
anspruchsvoll und daher nur interdisziplinar zu bewaltigen ist. Auch der Eingriff der Transplanta-
tion selbst sowie die Nachbehandlung der Patientinnen und Patienten sind sehr komplex und mit
vielen Risiken - insbesondere mit dem Risiko des Versterbens der Patientinnen und Patienten
oder einer OrganabstoBung - verbunden. Durch eine gute Versorgungsqualitat in den Einrichtun-
gen konnen diese Risiken zwar nicht ganzlich beseitigt, aber doch zumindest erheblich reduziert
werden. Die Versorgungsqualitat hat somit unmittelbaren Einfluss auf das Uberleben der Patien-
tinnen und Patienten. Aus diesem Grund fokussieren die Qualitatsindikatoren des Auswertungs-
moduls TX-LTX (Tabelle 81) in erster Linie auf das Uberleben der Patientinnen und Patienten. Mit
dem Indikator ,Sterblichkeit im Krankenhaus” (ID 2096) wird der Anteil der Patientinnen und Pati-
enten betrachtet, die im Anschluss an die Operation und noch wahrend des stationaren Aufent-
halts versterben. Da aber auch in den Jahren nach der Transplantation ein erhdohtes Risiko fiir ein
Versterben besteht, das mit der Qualitat der Transplantation oder der Qualitat der Nachsorge zu-
sammenhangen kann, wird zudem grundsétzlich das Uberleben in den drei Jahren nach der Ope-
ration ausgewiesen (IDs 12349, 12365 und 12385).

Weil die Qualitat der Transplantation und der Nachsorge mit der langfristigen Uberlebenschance
des transplantierten Organs und der Patientinnen und Patienten zusammenhangt, hat jede trans-
plantierende Einrichtung eine Nachsorgepflicht fir die Patientinnen und Patienten. Ist dabei einer
Einrichtung in den drei Jahren nach dem Eingriff unbekannt, ob die Patientinnen und Patienten
leben oder verstorben sind (unbekannter Uberlebensstatus), so kann dies unter Umsténden auf
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eine mangelhafte Erflillung dieser Nachsorgepflicht hindeuten. Um dies entsprechend zu bertck-
sichtigen, werden in den Worst-Case-Indikatoren 51596, 51599 und 51602 Patientinnen und Pati-
enten mit einem unbekannten Uberlebensstatus als verstorben betrachtet.

Weitere Informationen zu den Follow-up-Qualitatsindikatoren, die ab dem Erfassungsjahr 2021
sukzessive wiederaufgebaut werden, finden sich in Abschnitt 2.1. Wie unter Abschnitt 2.1 erlau-
tert, kdnnen die Ergebnisse aller Follow-up-Indikatoren und -Auffalligkeitskriterien (Indikatoren
zum 1-Jahres- (51596) und 2-Jahres-Uberleben (51599) bei bekanntem oder unbekanntem Status
(Worst-Case-Analyse), Indikatoren zum 1-Jahres- (12349) und 2-Jahres-Uberleben (12365) bei be-
kanntem Status, Auffalligkeitskriterien zur haufigen Angabe eines unbekannten Uberlebensstatus
im 1-Jahres- (8560299) bzw. 2.Jahres-Follow-up (850300), Auffalligkeitskriterien zur zeitgerech-
ten Durchfiihrung des 1-Jahres- (850263) bzw. 2.Jahres-Follow-up (850264)) weder im Bundes-
qualitatsbericht noch in der Bundesauswertung des Auswertungsjahres 2023 veroffentlicht wer-
den, da es aufgrund einer unzureichenden Verknipfungsrate zwischen Follow-up- und Index-
Dokumentationsb6gen potentiell zu einer ebenfalls unzureichenden Datenvaliditat kommt.

AuBerdem werden Todesfalle betrachtet, bei denen die Organempfangerin oder der Organemp-
fanger am Tag oder am Folgetag des Eingriffs verstirbt. In der Regel sind in diesen Fallen opera-
tive Komplikationen die Ursache des Versterbens (ID 2097). Da die Risiken fiir operative Kompli-
kationen bereits vor dem Eingriff bekannt sein sollten, sind diese in die Einschatzung des
Gesamtrisikos fur die Empfangerin / den Empfanger einzubeziehen bzw. kénnen diese Risiken
reduziert werden. Ein zu hoher Anteil von operativen Komplikationen (mehr als 5 % der transplan-
tierten Patientinnen und Patienten pro Krankenhaus) kann auf eine mangelhafte Voruntersu-
chung der Patientin / des Patienten hinweisen und damit anzeigen, dass Risikofaktoren nicht aus-
reichend bekannt waren oder bekannte Risikofaktoren nicht ausreichend berlcksichtigt wurden.

Im vorliegenden Auswertungsmodul wird indirekt auch das Auftreten von postoperativen Kom-
plikationen betrachtet. Da diese nicht eindeutig definiert werden kdnnen und sehr vielfaltig sind,
wird als Surrogat der Indikator ,Postoperative Verweildauer” (ID 2133) ausgewertet. Es wird davon
ausgegangen, dass bei Patientinnen und Patienten mit langer postoperativer Verweildauer kein
normaler postoperativer Verlauf vorliegt. Ausgenommen sind in diesem Indikator Kinder unter 7
Jahren, da bei diesen eine lange postoperative Verweildauer auch bei normalem Verlauf indiziert
sein kann.

Die Tabellen im Bundesqualitatsbericht werden im Allgemeinen dem Auswertungsjahr zugeord-
net. Das Auswertungsjahr ist das Jahr, in dem die Zusammenstellung von Auswertungen fir den
Jahresbericht erfolgt, die sich auf einen definierten Berichtszeitraum bezieht. Die Zuordnung der
Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen zum jeweils ausgewerteten Erfassungsjahr

wird in der folgenden Tabelle dargestellt.

© 10TIG 2023 n2



0STX Bundesqualitatsbericht 2023

Tabelle 61: Qualitdtsindikatoren (AJ 2023) - TX-LTX

ID Indikator Datenquelle Erfassungs-
jahr

2097 | Tod durch operative Komplikationen 0S-Dokumentation | 2022

2096 | Sterblichkeitim Krankenhaus 0S-Dokumentation 2022

Gruppe: 1-Jahres-Uberleben

12349 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status* 0S-Dokumentation 2022

51596 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekanntem 0S-Dokumentation 2022
Status (Worst-Case-Analyse)*

Gruppe: 2-Jahres-Uberleben

12365 | 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status* 0S-Dokumentation 2022

51599 | 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekanntem | 0S-Dokumentation 2022
Status (Worst-Case-Analyse)*

2133 Postoperative Verweildauer 0S-Dokumentation 2022

*Das Ergebnis dieses Indikators bzw. dieser Transparenzkennzahl kann, wie unter Abschnitt 2.1 erlautert,
weder im Bundesqualitatsbericht noch in der Bundesauswertung des Auswertungsjahres 2023 veroffent-

licht werden.

Zudem werden im Bericht auch Ergebnisse der Datenvalidierung dargestellt, die gemaB Teil 1§16
DeQS-Richtlinie u. a. eine statistische Basisprifung der Qualitatssicherungsdaten anhand fest-
gelegter Auffalligkeitskriterien umfasst. Auffalligkeitskriterien sind Kennzahlen, die auf Mangel in
der Dokumentationsqualitat hinweisen. Unterschieden wird dabei zwischen Auffalligkeitskrite-
rien zur Plausibilitdt und Vollstdndigkeit und Auffalligkeitskriterien zur Vollzdhligkeit. Auffallig-
keitskriterien haben einen Bezug zu Qualitatsindikatoren/Kennzahlen, einen Referenzbereich und
z. T. eine Mindestanzahl im Zahler oder Nenner.

Die Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit beziehen sich auf die inhaltliche
Plausibilitat der Angaben innerhalb der von einem Leistungserbringer gelieferten Datensatze.
Mittels dieser Auffalligkeitskriterien werden unwahrscheinliche oder widersprichliche Wertever-
teilungen und Kombinationen von Werten einzelner Datenfelder gepriift (z. B. selten Komplikati-
onen bei hoher Verweildauer). Die Prifung auf Vollzdhligkeit erfolgt mittels eines Abgleichs der
gelieferten Daten mit der Sollstatistik (siehe Abschnitt 2.1). Hierflir wird auch die Anzahl der gelie-
ferten Minimaldatensétze (MDS) Uberpriift. Ein Minimaldatensatz enthalt nur einige wenige Da-
tenfelder und wird anstelle des regularen Datensatzes libermittelt, wenn ein Behandlungsfall als
dokumentationspflichtig klassifiziert wurde, jedoch nicht fiir die Dokumentation in dem betroffe-
nen QS-Verfahren geeignet ist. Die Anlage eines MDS in der Transplantationsmedizin ist grund-
satzlich ausgeschlossen. Im QS-Verfahren 0S TX prift das IQTIG im Einzelfall, ob es ggf. doch
moglich bzw. ratsam sein konnte, in einem Ausnahmefall einen MDS anzulegen. Hierzu ist ein di-
rekter Austausch mit dem Leistungserbringer erforderlich.
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Im Auswertungsmodul TX-LTX werden zwei Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstan-

digkeit und vier zur Vollzdhligkeit ausgewertet (Tabelle 62).

Die Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit ,Haufige Angabe eines unbekann-

ten Uberlebensstatus im 3-Jahres-Follow-up” sowie zur Vollzahligkeit ,Zeitgerechte Durchfiih-

rung des 3-Jahres Follow-up” konnten zum Erfassungsjahr 2022 nicht ausgewertet werden. Wei-

tere Informationen hierzu finden sich im Abschnitt ,Datengrundlage”, Abschnitt ,Follow-up-

Indikatoren”.

Tabelle 62: Auffdlligkeitskriterien (AJ 2023) -TX-LTX

ID

Auffalligkeitskriterium

Datenquelle

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

Jahres-Follow-up*

850299 | Haufige Angabe eines unbekannten Uberlebensstatus im 1- 0S-Dokumentation
Jahres-Follow-up*
850300 | Haufige Angabe eines unbekannten Uberlebensstatus im 2- 0S-Dokumentation

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

850243 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 0S-Dokumentation,
Sollstatistik

850244 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 0S-Dokumentation,
Sollstatistik

850263 | Zeitgerechte Durchfiihrung des 1-Jahres-Follow-up* 0S-Dokumentation

850264 | Zeitgerechte Durchfiihrung des 2-Jahres-Follow-up* 0S-Dokumentation

*Das Ergebnis dieses Auffalligkeitskriteriums kann, wie unter Abschnitt 2.1 erlutert, weder im Bundesqua-

litdtsbericht noch in der Bundesauswertung des Auswertungsjahres 2023 veroffentlicht werden.
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2  Einordnung der Ergebnisse

2.1 Datengrundlage

Die nachfolgende Tabelle stellt die bundesweit eingegangenen QS-Dokumentationsdaten (Spalte
.geliefert”), die Daten der Sollstatistik (Spalte ,erwartet”) und die daraus resultierende Vollzéhlig-
keit auf Bundesebene flir das Erfassungsjahr 2022 dar (Tabelle 3). Die gelieferten Datensétze bil-
den die Grundlage fur die vorliegende Auswertung der QS-datenbasierten Qualitatsindikatoren,

Kennzahlen und Auffalligkeitskriterien.

Die Anzahl der Leistungserbringer wird bundesweit sowohl auf Ebene der Institutskennzeichen-
nummer (IKNR) als auch auf Standortebene ausgegeben. Auf Standortebene wiederum wird zwi-
schen Auswertungsstandort und entlassendem Standort unterschieden. ,Auswertungsstandort”
bedeutet, dass zu diesem Standort Indikatorberechnungen erfolgten; ,entlassender Standort” be-
deutet, dass dieser Standort QS-Falle entlassen hat und damit sowohl fir die 0S-Dokumentation
als auch fir die Erstellung der Sollstatistik zustandig war. Da die Sollstatistik fir das EJ 2022 nur
fur die entlassenden Standorte vorliegt, kann auch nur fir diese in der Spalte ,erwartet” eine An-
zahl ausgegeben werden. Fur das Auswertungsmodul TX-LTX erfolgt die Auswertung der Quali-
tatsindikatoren, Kennzahlen und Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat entsprechend dem be-
handelnden (OPS-abrechnenden) Standort (= Auswertungsstandort).

Insgesamt wurden dem IQTIG flir das Erfassungsjahr 2022 von insgesamt 22 entlassenden Stand-
orten 717 0S-Datensatze Ubermittelt. Die Anzahl der gelieferten Datensatze unterscheidet sich
von der erwarteten Anzahl an Datens&tzen um insgesamt drei Datensétze (+0,42 %), woraus eine
leichte Uberdokumentation resultiert. AuBerdem hat ein Leistungserbringer weniger Datensatze
als erwartet an das IQTIG Gbermittelt. Von Erfassungsjahr 2021 zu Erfassungsjahr 2022 kam es zu
einem deutlichen Abfall der gelieferten QS-Daten (-74 Datensatze, -9,36), bei steigender Vollzah-
ligkeit, allerdings zu Lasten einer leichten Uberdokumentation (100,42 %). Die Anzahl der geliefer-
ten Datensatze flr das Erfassungsjahr 2022 liegt in einer ahnlichen GréBenordnung wie die Anzahl
der transplantierten Lebern (n = 7086) in Deutschland laut Eurotransplant (Eurotransplant [2023]).

Die leichte Abweichung kann durch unterschiedliche Zahlweisen verursacht werden.

Tabelle 63: Datengrundlage (AJ 2023) - TX-LTX

Erfassungsjahr 2022
geliefert | erwartet | Vollzahligkeit
in %
Bund (gesamt) Datensétze gesamt 717 T4 100,42
Basisdatensatz n7
MDS 0
Anzahl Leistungserbringer auf IKNR-Ebene Bund (gesamt) 21

© 10TIG 2023 15



0STX Bundesqualitatsbericht 2023

Erfassungsjahr 2022
geliefert | erwartet | Vollzahligkeit
in %
Anzahl Leistungserbringer auf Standortebene (Auswer- 21
tungsstandorte) (gesamt)
Anzahl Leistungserbringer auf Standortebene (entlassende 22 23 95,65
Standorte) (gesamt)

Follow-up-Indikatoren

Die Qualitatsindikatoren zum 3-Jahres-Follow-up im Auswertungsmodul TX-LTX kdnnen fir das
Erfassungsjahr 2022 nicht ausgewertet werden, da die ET-Nummer in der Regel nicht mehr an die
Bundesauswertungsstelle Gbermittelt wird und somit ein Bezug zum Indexeingriff aus dem Jahr
2019 nicht hergestellt werden kann. Dementsprechend erfolgt auch keine Darstellung dieser Indi-
katoren in den Berichten.

Das 1- und 2-Jahres-Follow-up hingegen konnte ausgewertet und dargestellt werden, da flr den
Bezug zu Indexeingriffen seit dem Erfassungsjahr 2020 mit Wechsel der transplantationsmedizi-

nischen Verfahren in die DeQS-Richtlinie die eGK-Versichertennummer zur Generierung

Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens 2023 erreichten das |QTIG vermehrt Anfragen durch
Leistungserbringer zu Qualitatsindikatoren und Auffalligkeitskriterien im Follow-up. Es wurde
dem IQTIG mitgeteilt, dass als auffallig gekennzeichnete Vorgangsnummern ggf. falschlicher-
weise angegeben wurden, da beispielsweise der Status der Patientin bzw. des Patienten, die
Ubermittlung des Follow-up-Bogens, etc. bekannt oder korrekt und zeitgerecht erfolgt seien.
Erste IQTIG-interne Prifungen haben gezeigt, dass in den gepruften Fallen Follow-up-Bdgen
nicht mit den zugehérigen Indexeingriff-Bégen verknlpft werden konnten, wodurch eine rechne-
rische Auffalligkeit zustande kommt. Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens wurden alle Leis-
tungserbringer mit rechnerischen Auffalligkeiten in den betroffenen Qualitatsindikatoren und
Auffalligkeitskriterien Gber diesen Umstand informiert und erhielten Hinweise zu einer zielgerich-
teten Stellungnahme. In umfangreichen anschlieBenden Analysen werden durch das IQTIG poten-
zielle Ursachen untersucht. Die Ergebnisse dieser Untersuchung und potenzielle Lésungsansatze
kdnnen voraussichtlich in den Qualitatssicherungsergebnisberichten im kommenden Jahr be-
richtet werden. Aufgrund der resultierenden unzureichenden Verknlpfungsrate zwischen
Follow-up- und Index-Dokumentationsb6gen kommt es potentiell zu einer ebenfalls unzu-
reichenden Datenvaliditat in allen Follow-up-Indikatoren und -Auffélligkeitskriterien (Indikatoren
zum 1-Jahres- (51596) und 2-Jahres-Uberleben (51599) bei bekanntem oder unbekanntem Status
(Worst-Case-Analyse), Indikatoren zum 1-Jahres- (12349) und 2-Jahres-Uberleben (12365) bei be-
kanntem Status, Auffalligkeitskriterien zur hdufigen Angabe eines unbekannten Uberlebensstatus
im 1-Jahres- (850299) bzw. 2.Jahres-Follow-up (850300), Auffalligkeitskriterien zur zeitgerech-
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ten Durchfiihrung des 1-Jahres- (850263) bzw. 2.Jahres-Follow-up (850264)). Die betroffenen In-
dikatoren, Kennzahlen und Auffalligkeitskriterien konnen daher weder im Bundesqualitatsbericht
noch in der Bundesauswertung des Auswertungsjahres 2023 veréffentlicht werden.

Die Erhebung des Follow-up bleibt zur Sicherung einer adaquaten Behandlungs- und Nachsorge-
qualitdt weiterhin notwendig. Zusétzlich erfolgt weiterhin die Ubermittlung der QS-Datensatze
aus dem Follow-up an das Transplantationsregister. Zudem behalt sich das IQTIG vor, die Erhe-

bung der Follow-up-Daten stichprobenartig zu Gberprifen.

2.2 Risikoadjustierung

Eine Risikoadjustierung der Qualitatsindikatoren findet im Auswertungsmodul TX-LTX u. a. vor
dem Hintergrund der Richtlinienvorgaben der Bundesarztekammer, die sowohl die Erfolgsaus-
sicht als auch die Dringlichkeit bei der Versorgung von Transplantationspatientinnen und -pati-

enten berlcksichtigt, nicht statt.

2.3 Ergebnisse und Bewertung des Datenvalidierungsverfahrens

Statistische Basispriifung (Auffalligkeitskriterien)

Im Auswertungsmodul TX-LTX werden im Erfassungsjahr 2022 insgesamt zwei Auffalligkeitskri-
terien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit und vier Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit aus-
gewiesen. Die Ergebnisse aller Follow-up-Auffalligkeitskriterien (Auffalligkeitskriterien zur hau-
figen Angabe eines unbekannten Uberlebensstatus im 1-Jahres- (850299) bzw. 2.Jahres-Follow-
up (850300), Auffalligkeitskriterien zur zeitgerechten Durchfiihrung des 1-Jahres- (850263) bzw.
2.Jahres-Follow-up (850264)) kénnen, wie unter Abschnitt 2.1 erlautert, weder im Bundesquali-
tatsbericht noch in der Bundesauswertung des Auswertungsjahres 2023 veroffentlicht werden.
Es wies von insgesamt 23 Leistungserbringern mit mindestens einem Fall in einem Auffallig-
keitskriterium ein Leistungserbringer mindestens eine rechnerische Auffalligkeit auf.

In der Tabelle 64 sind fur alle Auffalligkeitskriterien die Bundesergebnisse mit den entsprechen-
den Referenzbereichen dargestellt, die sich jedoch nicht auf das Bundesergebnis beziehen, son-
dern auf das Leistungserbringerergebnis. Zusatzlich werden die Vorjahresergebnisse in der Ta-
belle ausgewiesen.

Tabelle 64: Bundesergebnisse der Auffdlligkeitskriterien (Ad 2023) - TX-LTX

ID Auffalligkeitskriterium Bundesergebnis AJ 2023
(Referenzbereich)

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

850243 Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 100,42 %
717174
(=100,00 %)
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ID Auffalligkeitskriterium Bundesergebnis AJ 2023
(Referenzbereich)
850244 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 100,42 %
74
(<110,00 %)

In Tabelle 65 sind flr alle Auffalligkeitskriterien die Ergebnisse der Auffalligkeitsprifung mit der

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

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

heit des entsprechenden Auffalligkeitskriteriums hatten. Zusatzlich wird auch die Anzahl der-

Leistungserbringer ausgewiesen, die bereits im Vorjahr rechnerisch auffallig waren.
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Tabelle 65: Leistungserbringer mit rechnerisch auffdlligen Ergebnissen je Auffdlligkeitskriterium (AJ 2023) - TX-LTX

Bundesqualitdtsbericht 2023

ID Auffalligkeitskriterium Bezug zu Qualitatsindikatoren/Kennzahlen Erfas- Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen
sungs- Ergebnissen
jahr . . .
Anzahl | Anteil (%) | davonauchim Vorjahr
rechnerisch auffallig
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
850243 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 2096: Sterblichkeit im Krankenhaus 2022 1von 23 4,35 0
2097: Tod durch operative Komplikationen
2133: Postoperative Verweildauer
850244 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 2096: Sterblichkeit im Krankenhaus 2022 0von 23 0,00 0
2097: Tod durch operative Komplikationen
2133: Postoperative Verweildauer
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Im Folgenden werden die jeweiligen Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit

bzw. zur Vollzahligkeit naher beschrieben.

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

Im Erfassungsjahr 2022 werden im Auswertungsmodul TX-LTX zwei Auffalligkeitskriterien zur
Plausibilitat und Vollstandigkeit ausgewiesen, im Erfassungsjahr 2021 wurde nur ein Auffallig-
keitskriterium zur Plausibilitat und Vollstandigkeit erhoben. Im aktuell laufenden Stellungnahme-
verfahren wird geprift, ob es sich bei den beschriebenen rechnerischen Auffalligkeiten um qua-

litative Auffalligkeiten handelt.

Das Auffalligkeitskriterium ,Haufige Angabe eines unbekannten Uberlebensstatus im 2-Jahres-
Follow-up” (ID 850300) wird seit dem Erfassungsjahr 2022 wieder erhoben, nachdem es aufgrund

des Richtlinienwechsels in den letzten beiden Jahren nicht erhoben werden konnte.

Die Ergebnisse der Auffalligkeitskriterien zur haufigen Angabe eines unbekannten Uberlebens-
status (850299 - 1-Jahres- Follow-up, 850300 - 2-Jahres- Follow-up) kénnen, wie unter Ab-
schnitt 2.1 erlautert, weder im Bundesqualitatsbericht noch in der Bundesauswertung des Aus-

wertungsjahres 2023 veroffentlicht werden.

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

Im Unterschied zur dargestellten Vollzahligkeit in Abschnitt 2.1wird bei den Auffalligkeitskriterien
zur Vollzahligkeit nicht nur der Soll-Ist-Abgleich betrachtet, sondern auch, wie viele Leistungser-
bringer ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs erzielen. Die Kriterien umfassen einen fes-
ten Referenzbereich. Somit werden nicht automatisch alle Leistungserbringer auffallig, bei denen
keine 100 %ige Vollzahligkeit vorlag (siehe Datengrundlage in Abschnitt 2.1. Bei den Leistungser-
bringern mit einem rechnerisch auffalligen Ergebnis in diesen Auffalligkeitskriterien soll im Stel-
lungnahmeverfahren eruiert werden, welche Ursachen fiir eine Uberdokumentation, Unterdoku-
mentation oder eine erhéhte Anzahl an angelegten Minimaldatensatzen vorgelegen haben. Da,
wie im Abschnitt 2.1 beschrieben, die Sollstatistik durch entlassende Standorte erstellt wird, be-
ziehen sich folgende Ausfliihrungen zu Leistungserbringern immer auf die Ebene der entlassen-
den Standorte. Im aktuell laufenden Stellungnahmeverfahren wird gepruft, ob es sich bei den be-

schriebenen rechnerischen Auffalligkeiten um qualitative Auffalligkeiten handelt.

Die Ergebnisse der Auffalligkeitskriterien zur zeitgerechten Durchflihrung der Follow-ups
(850263 - 1-Jahres-Follow-up, 8560264 - 2-Jahres-Follow-up) kénnen, wie unter Abschnitt 2.1er-
lautert, weder im Bundesqualitatsbericht noch in der Bundesauswertung des Auswertungsjahres
2023 veroffentlicht werden.

Auffilligheitskriterium zur Unterdokumentation (1D 850243)
Das Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation prift, ob weniger Falle fir die Qualitatssiche-

rung dokumentiert wurden (vollstdndige und plausible Datensatze inklusive MDS), als gemaB Soll-
statistik zu erwarten waren. Der Referenzbereich flr dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei
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>100,00 %. Im Ergebnis zeigt sich fir das Auswertungsmodul TX-LTX eine Dokumentationsrate
von 100,42 %, es besteht auf Bundesebene somit keine Unterdokumentation, sondern eine leichte
Uberdokumentation. Auf Leistungserbringerebene hatte einer von 23 Leistungserbringern
(4,35 %) ein rechnerisch auffalliges Ergebnis. Der Vergleich der Leistungserbringer mit rechne-
risch auffalligen Ergebnissen zum Vorjahr ist aufgrund der Zahlweise auf IKNR-Ebene im Vorjahr

nicht sinnvoll.

Auffilligheitskriterium zur Uberdokumentation (1D 850244)
Das Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation priift, ob mehr Falle fiir die Qualitatssicherung

dokumentiert wurden (vollstdndige und plausible Datensatze inklusive MDS), als gemé&B Sollsta-
tistik zu erwarten waren. Der Referenzbereich fir dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei
<110,00 %. Im Ergebnis zeigt sich fir das Auswertungsmodul TX-LTX eine Dokumentationsrate
von 100,42 %, es besteht auf Bundesebene somit eine leichte Uberdokumentation. Auf Leistungs-
erbringerebene hatte keiner von 23 Leistungserbringern (0,00 %) ein rechnerisch auffalliges Er-
gebnis. Der Vergleich der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen zum Vor-

jahrist aufgrund der Zahlweise auf IKNR-Ebene im Vorjahr nicht sinnvoll.

2.4 Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren

Im Auswertungsmodul TX-LTX liegen, wie in Tabelle 66 ersichtlich, die Ergebnisse auf Bundes-
ebene aller Indikatoren innerhalb des jeweils definierten Referenzbereichs. Es zeigt sich im Ver-
gleich zum Vorjahr eine gleichbleibende Versorgungsqualitat. Bei Sterbefallen aufgrund von ope-
rativen Komplikationen (ID 2097), welche in den letzten beiden Jahren unter 1% lagen, verbleibt
das Ergebnis auf diesem niedrigen Niveau. Auch in den Ubrigen Indikatoren zu Indexeingriffen
sind die Ergebnisse ahnlich zu denen des letzten Jahres.

Die Ergebnisse der Follow-up-Indikatoren (Indikatoren zum 1-Jahres- (51596) und 2-Jahres-
Uberleben (51599) bei bekanntem oder unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse), Indikatoren
zum 1-Jahres- (12349) und 2-Jahres-Uberleben (12365) bei bekanntem Status) kénnen, wie unter
Abschnitt 2.1 erlautert, weder im Bundesqualitatsbericht noch in der Bundesauswertung des Aus-

wertungsjahres 2023 veroffentlicht werden.

Tabelle 66: Bundesergebnisse der Qualitdtsindikatoren (AJ 2023) - TX-LTX

ID Indikator Bundesergebnis Bundesergeb- | Vergleich-
AJ 2023 nis AJ 2022 | barkeit zum
(Referenzbe- Vorjahr
reich)
2097 | Tod durch operative Komplikationen 0,70 % 0.89% | vergleichbar
5/717 7/790
(<5,00 %)
2096 | Sterblichkeitim Krankenhaus 10,04 % 1.01% | vergleichbar
721717 87/790
(20,00 %)
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ID Indikator Bundesergebnis Bundesergeb- | Vergleich-
AJ 2023 nis AJ 2022 | barkeit zum
(Referenzbe- Vorjahr

reich)

2133 | Postoperative Verweildauer 23,56 % 24,86 % | vergleichbar

155/658 176/708

(30,00 %)

In Tabelle 67 sind fur alle Qualitatsindikatoren die Ergebnisse mit der Anzahl und dem Anteil der

Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen dargestellt. In der Spalte ,Anzahl”

werden die Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen als Teilmenge aller Leis-

tungserbringer, die mindestens einen Fall in der Grundgesamtheit im entsprechenden Indikator

hatten, dargestellt. Insgesamt wurden Uber drei Qualitatsindikatoren hinweg neun rechnerische

Auffalligkeiten im Auswertungsjahr 2023 festgestellt. Besonders in dem ,Postoperative Verweil-

dauer” (ID 2133, fiinf von 21 Leistungserbringer) weisen mehrere Leistungserbringer ein rechne-

risch auffalliges Ergebnis auf. Im aktuell laufenden Stellungnahmeverfahren wird gepruft, ob es

sich bei diesen rechnerischen Auffalligkeiten um qualitative Auffalligkeiten handelt.

Tabelle 67: Rechnerisch auffdllige Leistungserbringerergebnisse je Qualitdtsindikator (AJ 2023) - TX-

LTX
ID Indikator Erfas- Leistungserbringer mit rechnerisch
sungs- auffalligen Ergebnissen
jahr
Anzahl | Anteil davon auch
(%) im Vorjahr
rechnerisch
auffallig
2097 | Tod durch operative Komplikationen 2022 Tvon 21 4,76 0
2021 Tvon 21 4,76 0
2096 Sterblichkeit im Krankenhaus 2022 3von 21 14,29 2
2021 4von 21 19,05 1
2021 - - 0
2133 Postoperative Verweildauer 2022 5von 21 23,81 3
2021 7 von 21 33,33 2
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2.5 Qualitatsindikatoren mit potenziell besonders verbreitetem
Qualitatsdefizit

Fir dieses Auswertungsmodul wurden flr das Erfassungsjahr 2022 keine Qualitatsindikatoren

mit potenziell besonders verbreitetem Qualitatsdefizit festgestellt.
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3 Stellungnahmeverfahren und
QualitatssicherungsmaBnahmen

3.1 Hintergrund

Dieses Kapitel stellt die Ergebnisse des Stellungnahmeverfahrens und der durchgefiihrten quali-
tatssichernden MaBnahmen gemaB § 17 Teil 1 DeQS-Richtlinie im Jahr 2022 dar, die sich auf die
Erfassungsjahre 2021 und ggf. 2020 bezogen. Das in den in diesem Kapitel sowie im Anhang dar-
gestellten Tabellen angegebene Auswertungsjahr ist hier das Auswertungsjahr 2022, d. h. das
Jahr, in dem die Jahresauswertung erstellt wurde, zu dem hauptsachlich das Stellungnahmever-
fahren geflihrt wurde, Gber das an dieser Stelle berichtet wird. Die entsprechenden Informationen
werden dem IQTIG in den landerbezogenen Verfahren in den Qualitatssicherungsergebnisberich-
ten (QSEB) geméB § 19 Teil 1 DeQS-Richtlinie durch die Landesarbeitsgemeinschaften fiir Quali-
tatssicherung Ubermittelt. In den bundesbezogenen Verfahren erstellt das IQTIG als durchfih-

rende Stelle diese Informationen ebenfalls in diesem Format.

In den bundesbezogenen QS-Verfahren wurden wie bereits in den Vorjahren auch zum Auswer-
tungsjahr 2022 Stellungnahmen, in denen die Vorgaben zum Datenschutz nicht eingehalten wur-
den, mit der Einstufung A72 ,Keine (ausreichend erklarenden) Griinde flr die rechnerische Auffal-
ligkeit benannt” bewertet. Aufgrund der Bestimmungen der Datenschutz-Grundverordnung
(DSGV0) und des §299 SGB V ist eine Verarbeitung von patienten- oder einrichtungsidentifizie-
renden Daten durch das IQTIG nicht zulassig. Eine Loschung der Stellungnahme ist daher erfor-
derlich. Im Falle der Abgabe einer nicht DSGVO-konformen Stellungnahme hat das IQTIG den je-
weiligen Leistungserbringern jedoch eine Korrekturfrist von einer Woche gegeben und zudem
mitgeteilt, an welchem Punkt der Stellungnahme der erste Anonymisierungsversto3 gefunden

wurde.

Dem IQTIG sind im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens in den beiden QS-Verfahren Transplan-
tationsmedizin sowie Nierenersatztherapie bei chronischem Nierenversagen einschlieBlich Pan-
kreastransplantationen Probleme bei einzelnen Softwareanbietern hinsichtlich der automati-
schen Beflillung der eGK-Versichertennummer im Dokumentationsbogen aufgefallen. Dies flihrte
dazu, dass Dokumentationsbdgen der Indexeingriffe mit denen des Follow-up nicht zusammen-
gefihrt werden konnten und entsprechende rechnerische Auffélligkeiten resultierten. Die von
den entsprechenden Softwareanbietern betreuten Leistungserbringer wurden hieriber in Kennt-
nis gesetzt. Das IQTIG hat zeitgleich und schnellstmdglich noch wahrend des Stellungnahmever-
fahrens auch die entsprechenden Softwareanbieter auf den Fehler hingewiesen, um Analyse ge-
beten sowie um ein proaktives Zugehen auf die betreuten Leistungserbringer inkl. der
Bestatigung des Softwarefehlers gebeten, damit diese Fehler von den Leistungserbringenden im
Stellungnahmeverfahren eingereicht werden und vom IQTIG bei der Bewertung bericksichtigt
werden kdnnen. Insgesamt betraf dies sechs Leistungserbringende in 12 Indikatoren. Zwei der
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sechs Leistungserbringer hatten zudem interne Dokumentationsprobleme, die im Rahmen des

Stellungnahmeverfahrens entsprechend mit aufgearbeitet wurden.

Im Nachgang des Stellungnahmeverfahrens ist das IQTIG noch einmal auf die entsprechenden
Softwareanbieter mit der Bitte zugegangen, den detektierten Softwarefehler ebenfalls und, falls
noch nicht geschehen, fir die Erfassungsjahre seit 2020 (DeQS-Richtlinie) zu beseitigen und die
Leistungserbringer Uber einen nochmaligen Export der entsprechenden Daten zu informieren,

damit die Auswertungen flr das Erfassungsjahr 2022 korrekt erfolgen kénnen.

Es ist zu beachten, dass bei der Darstellung und Interpretation der Ergebnisse zum Stellungnah-
meverfahren des Auswertungsjahres 2022 die Tabellen im Anhang den Datenstand 31. Marz 2023
aufweisen. D. h. zum Berichtszeitpunkt bereits stattgefundene weiterfihrende MaBnahmen wie
kollegiale Gesprache oder Begehungen sind hierin noch nicht enthalten, da die hierfir notwendi-
gen technisch-logistischen Vorgange bis zum 31. Marz 2023 noch nicht abgeschlossen sein konn-
ten (Darstellung mit der Bewertung ,S92"). Eine Beschreibung der durchgefiihrten MaBnahmen
sowie deren Ergebnis erfolgt allerdings in Abschnitt 3.3.

Im Anhang werden nur QSEB-Tabellen dargestellt, wenn auch Ergebnisse vorhanden sind. Sollten
bspw. keine qualitativ (un)auffalligen Bewertungen von Indikatorergebnissen vorgenommen wor-
den sein, wird die entsprechende Tabelle nicht dargestellt.

3.2 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Auffalligkeitskriterien
(statistische Basispriifung)

Im Stellungnahmeverfahren zu den Auffalligkeitskriterien zum Erfassungsjahr 2021 wurden im
Auswertungsmodul TX-LTX fiir 7 von 21(33,33 %) Leistungserbringern mit rechnerisch auffalligem
Ergebnis ein schriftliches Stellungnahmeverfahren eingeleitet, dessen Bewertung aufgrund eines
umfangreichen verfahrensibergreifenden Klarungsbedarfs mit notwendigen aufwandigen Zu-
satzanalysen noch nichtabgeschlossen werden konnte. Es erfolgte eine vorlaufige Bewertung mit
.Sonstiges” (S92 - Stellungnahmeverfahren konnte noch nicht abgeschlossen werden). Die Ta-
belle ,Ubersicht (iber Auffalligkeiten und QualitatssicherungsmaBnahmen gem. § 17 DeQS-Richt-
linie im Modul TX-LLS" wird daher nicht dargestellt.

Zusatzlich zu den unter Abschnitt 3.1 beschriebenen Problemen hinsichtlich der automatischen
Beflillung der eGK-Versichertennummer im Dokumentationsbogen bei einigen Softwareanbie-
tern konnte das IQTIG erst im Stellungnahmeverfahren 2023 (siehe Abschnitt 2.1) infolge des in-
tensiven Austauschs mit einzelnen Leistungserbringern zusatzliche Schwierigkeiten genauer
eingrenzen. Anscheinend handelt es sich um Probleme bei der Verkntpfung von Follow-up-Bo-
gen mit den dazugehdrigen Indexeingriffen. Die Ursachen daflir werden derzeit analysiert und
konnen voraussichtlich in den Qualitatssicherungsergebnisberichten im kommenden Jahr be-

richtet werden.
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3.3 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Qualitatsindikatoren

Anders als bei den Auffalligkeitskriterien kam es im Auswertungsmodul TX-LTXim Auswertungs-
jahr 2022 zu 23 rechnerisch auffalligen Indikatorergebnissen, verteilt auf 13 Krankenhausstand-
orte (Tabelle 68).

Insgesamt wurden von vier Krankenhausstandorten vier Ergebnisse zu den Indikatoren ,Postope-
rative Verweildauer” (ID 2133), ,Sterblichkeit im Krankenhaus” (ID 2096) und ,Tod durch operative
Komplikationen” (ID 2097) als qualitativ auffallig bewertet, darunter ein Indikatorergebnis mit
.A72" wegen einer unzureichenden fachlichen Plausibilitat der Stellungnahme (vgl. die Tabellen
im Anhang: Ergebnisse des QSEB). Zusatzlich wurden diesem Leistungserbringer inhaltliche
Rickmeldungen zum Indikatorergebnis gegeben. Ein Indikatorergebnis aus einem Krankenhaus-
standort wurden mit,A99" bewertet. Hier wurde bereits Verbesserungspotenzial abgeleitet, wei-
tere Hinweise zu Optimierungspotenzialen wurden gegeben. Grinde fiir die qualitativ auffalligen
Bewertungen waren u. a. eine verbesserungswiirdige préoperative (kardiale) Diagnostik und in-
terdisziplindre Zusammenarbeit im gesamten Prozess (inkl. zur Indikationsstellung), ein erhéhtes
Risiko in Bezug auf die Spender(organ)-Akzeptanz und die Empfangerrisikobewertung (bspw.
Outcome-relevante Vorerkrankungen, Infektkonstellationen). Ein Indikatorergebnis eines Leis-
tungserbringers musste mit ,081" bewertet werden, da das Ergebnis auf einem nicht vom Leis-
tungserbringer verschuldeten Softwarefehler beruht. Dies fihrte zu einer falschen Reduktion des
Zahlers und/oder der Grundgesamtheit. Das vom IQTIG beim Leistungserbringer angefragte kor-
rekte Qualitatsindikator-Ergebnis wurde entsprechend in einem 6ffentlichen Kommentar fir den
SOB dargestellt. Bei vier weiteren Krankenhausstandorten zu insgesamt sieben Indikatorergeb-
nissen konnte das Stellungnahmeverfahren noch nicht final abgeschlossen werden, sodass eine

Bewertung mit,S92" resultiert.

Sieben rechnerisch auffallige Indikatorergebnisse wurden mit,S99” bewertet, da die besproche-
nen Vorgangsnummern bereits im Vorjahr oder im Rahmen eines anderen Qualitatsindikators be-
sprochen worden sind. Vier weitere Standorte wurden als qualitativ unauffallig bewertet.

Tabelle 68: Qualitdtsindikatoren: Ubersicht Giber Auffdlligkeiten und QualitdtssicherungsmaBnahmen
gem. § 17 DeQS-RL im Modul TX-LTX

Auswertungsjahr
2022

Anzahl %
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 104 100
Rechnerisch auffallige Ergebnisse 23 22,12
davon ohne OSEB—UbermittIung 0 0
Aufféllige Ergebnisse (QSEB-Datensatze) 23 100
rechnerisch auffallig (Schliisselwert 3) 23 100
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Auswertungsjahr
2022
Anzahl %
andere Auffélligkeit (Schllsselwert 8) 0 0
nicht fristgerechte Ubermittlung (nur QS W) (Schliisselwert 7) 0 0
Hinweis auf Best Practice (Schliisselwert 4) 0 0
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen auf Anzahl der Auf- 0 0
falligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf Anzahl der Auffallig- 23 100
keiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 23 100
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 7 30,43
Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens
(Aufféllige Ergebnisse ohne Best Practice)
Bewertung als qualitativ unauffallig 4 17,39
Bewertung als qualitativ auffallig 4 17,39
Bewertung nicht méglich wegen fehlerhafter Dokumentation 1 4,35
Sonstiges 7 30,43
Initiilerung QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 0 n.a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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4 Evaluation

Im Auswertungsmodul Lebertransplantationen werden die Ergebnisse des Stellungnahmeverfah-
rens nach DeQS-RL stetig fir die Verfahrenspflege genutzt.
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5 Fazit und Ausblick

Zum aktuellen Zeitpunkt werden keine wesentlichen Anderungen fiir das Auswertungsmodul
empfohlen. Das Stellungnahmeverfahren wird weiterhin unter den erschwerten Bedingungen des
Richtlinienwechsels sowie der ausgesetzten Auswertung von Qualitatsindikatoren adaptiert fort-
geflhrt.

Multiviszeraltransplantation
In den zurlckliegenden Stellungnahmeverfahren bzw. Strukturierten Dialogen wurden Erkennt-

nisse zu der nachteiligen Verortung von Multiviszeraltransplantationen gewonnen. Diese wurden
bisher je nach Kodierstatus in den Auswertungsmodulen Pankreas- und Pankreas-Nieren-Trans-
plantation (NET-PNTX) oder Lebertransplantationen (TX-LTX) erfasst. Da es sich allerdings bei der
Indikationsstellung um ein absolutes Ausnahmekollektiv handelt und strukturell extrem hohe An-
forderungen an Interdisziplinaritat, Erfahrung des Teams und Mdglichkeiten der Nachbetreuung
gestellt werden mussen, sollten nach Beratungen mit den Expertengremien diese Falle gesondert
betrachtet werden. Das IQTIG hat hierzu zusatzlich mit Expertinnen und Experten der Verfahren
0S NET (Module NET-PNTX und NET-NTX) und QS TX (Modul TX-LTX) entsprechende Adaptionen
diskutiert und wird diese ab der Spezifikation zum Erfassungsjahr 2024 umsetzen. ZukUnftig sol-
len Multiviszeraltransplantationen ausschlieBlich im Auswertungsmodul TX-LTX betrachtet und
dargestellt werden, nichtaber in die Indikatorberechnungen eingehen. Hintergrund der Verortung
bei TX-LTXist, dass bei Multiviszeraltransplantationen immer mindestens die Transplantation der
Leber erfolgt, hingegen aber eine Transplantation der Niere nur bei einem Teil der Falle stattfin-
det. Somit ist eine Ausldsung der Dokumentation Uber das Auswertungsmodul TX-LTX fir jede
Multiviszeraltransplantation sichergestellt. Gleichzeitig sollte allerdings das sehr limitierte, aber
notwendige Thema,Multiviszeraltransplantation” vonseiten der Richtliniengeber und Fachgesell-
schaften vermehrt durch Strukturvorgaben und Finanzierungsansatze gestarkt werden, die das
hohe Qualitatsniveau der Patientenversorgung sowohl praoperativ als auch in der intensiven

Nachsorge sicherstellen.

Qualitdtsindikator zu intra- und postoperativen Komplikationen

Bezlglich der Erfassung von intra- und postoperativen Komplikationen fand im Rahmen der un-
terjahrigen Verfahrenspflege eine verfahrenstbergreifende Sondersitzung mit Vertreterinnen
und Vertretern der Expertengremien 0S NET-PNTX/ S NET-NTX sowie 0S TX-LTX statt, um u. a.
Uber eine Modifizierung der Schlisselwerte der Clavien-Dindo-Klassifikation zu beraten sowie die
Aufnahme eines Indikators zu intra- und postoperativen Komplikationen im Auswertungsmodul
TX-LTX zu erértern. Naheres zu den Beratungen, insbesondere zu dem Komplikationsindikator im
Auswertungsmodul Nierentransplantation (NET-NTX) findet sich im Bundesqualitdtsbericht zum

Verfahren OS NET. Das IQTIG wird im Rahmen der Verfahrenspflege und zur nachsten Sitzung mit
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dem Expertengremium die Konzeptionierung eines Indikators zu intra- und postoperativen Kom-
plikationen vornehmen und gemeinsam mit den Expertinnen und Experten die Umsetzung wei-
terberaten.

Patienteneinschiuss in die Qualititssicherung
Seit der Uberfiihrung der transplantationsmedizinischen Verfahren in die DeQS-Richtlinie miis-

sen privatversicherte Patientinnen und Patienten sowie Empfangerinnen und Empfanger von So-
zialhilfe der Ubermittlung ihrer Daten zur Qualititssicherung zustimmen. Hieriiber muss der je-
weilige Leistungserbringer explizit aufklaren und die Einwilligung einholen. Dies betrifft nicht nur
die Indexeingriffe, sondern bezieht sich ebenfalls auf jede Follow-up-Erhebung. Nach Analyse der
Daten im IQTIG fallt auf, dass ein nicht unerheblicher Teil dieser Patientinnen und Patienten auf-
grund einer fehlenden Zustimmung nicht in die Qualitatssicherung eingeschlossen wird. Fir eine
adaquate Qualitatssicherung im Sinne aller betroffenen Patientengruppen besteht Konsens mit
dem Expertengremium, dass erneut auf den grundsatzlichen Einschluss von privat versicherten
Patientinnen und Patienten und zusatzlich auch von Empfangerinnen und Empfanger von Sozial-
hilfe in die externe Qualitatssicherung gerade bei Verfahren mit kleinen Fallzahlen hingewirkt
werden sollte.

Perfusionssysteme
Das IQTIG hat mit den Expertinnen und Experten der Module TX-HTX, TX-LTX und TX-LUTX den

grundsatzlichen Einsatz von Perfusionssystemen in der Transplantationsmedizin beraten. Fest-
gestellt wurde, dass der Einsatz dieser Systeme in Zukunft an Bedeutung gewinnen wird, da sie
als relevant fur die Organqualitat und damit fur die fachliche Bericksichtigung bei der qualitati-
ven Bewertung der rechnerischen Ergebnisse mancher Qualitatsindikatoren angesehen werden.
Bisher war es mdglich, ein spezielles Perfusionssystem zu dokumentieren (Ex-vivo-Perfusions-
system). Zukinftig wird ab dem Jahr 2023 nicht auf ein bestimmtes Perfusionssystem einge-
grenzt, entscheidend ist zunachst nur, ob ein solches zum Einsatz kam. Die weiteren Beratungen
mit dem Expertengremium hierzu werden sich zum einen auf die weitere Ausdifferenzierung der
Systeme (Stichwort , Transportsysteme”) und zum anderen auf die Berlicksichtigung im Stellung-
nahmeverfahren beziehen.

Durchfihrung von Morbiditdts- und Mortalitdtskonferenzen (M&M-Konferenzen)
Im Rahmen der inhaltlichen Beratungen der Stellungnahmen wurde seitens der Bundesfachkom-

mission angemerkt, dass es ganz grundsatzliches strukturelles Bestreben der Leistungserbringer
sein sollte, ihre M&M-Konferenzen entsprechend des Leitfadens der Bundesarztekammer durch-
zuflhren, um eine ausreichende interdisziplinare und tiefgreifende Aufarbeitung sowie Nachhal-
tigkeit von Verbesserungen zu ermdglichen. Grundsatzlich wird den Leistungserbringern daher
empfohlen, bei komplikativen und letalen Verlaufen M&M-Konferenzen entsprechend des Leitfa-
dens der Bundesarztekammer durchzufihren.
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Beratungen zur postoperativen Verweildauer

Die Fachexperten des IQTIG und des Expertengremiums TX-LTX haben die problematische The-
matik der adaquaten Abverlegungsmaglichkeiten von Patientinnen und Patienten nach Trans-
plantation in eine Rehabilitationseinrichtung mehrfach beraten. Es wird einhellig aus dem Klinik-
alltag berichtet, dass Rehabilitationskliniken nicht nur wahrend der Covid-19-Pandemie
Patientinnen und Patienten hatten ablehnen missen, da diese nicht auf das Patientenkollektiv
eingestellt seien. Dies ist damit begrindet, dass Rehabilitationskliniken weder die entsprechen-
den fachlichen noch personellen Ressourcen bzw. notwendigen spezifischen Ausstattungsmerk-
male aufweisen. Die derzeitige Versorgungssituation weist laut den Expertinnen und Experten
zudem mehr Patientinnen und Patienten auf, die aufgrund eines bereits praoperativ hohen MELDs
mit einem deutlich reduzierteren Allgemeinzustand bzw. einem hoheren Risikoprofil flr poststa-
tionare Komplikationsereignisse in die Rehabilitationseinrichtungen entlassen werden missen
als noch vor einigen Jahren. Der Bundeswert des Indikators zur ,Postoperativen Verweildauer”
hat sich allerdings im Verlauf kaum verandert. Eine Erklarung hierflr kann sein, dass zur Berech-
nung des Qualitatsindikators zunachst das 75. Perzentil der bundesweiten postoperativen Ver-
weildauern herangezogen wird und nur diejenigen Krankenhauser auffallig werden, bei denen
mehr als 30 % der Patientinnen und Patienten dieses Perzentil mit ihrer Verweildauer Uberschrei-
ten. Dies kann die Sichtbarkeit der Problematik im Indikatorergebnis abschwachen. Eine weitere
Erklarung ware, dass von der Problematik ggf. einige Krankenhauser mehr betroffen sind als an-
dere. Insgesamt ware daher im Rahmen von Strukturvorgaben des G-BA bzw. der Planungsbe-
hoérden ein hoheres Augenmerk auf die homogene Steigerung von adaquaten Kapazitaten und
spezifischen Ressourcen in Rehabilitationseinrichtungen fiir die Versorgung (leber-)transplanta-
tionsmedizinischer Patientinnen und Patienten zu legen, um die Akutversorgung in den Kranken-
hausern nicht zu okkupieren. Zudem wurde in Beratungen mit dem Expertengremium angemerkt,
dass die Einrichtung eines Zentrumszuschlages Uber den G-BA fir Organtransplantationen, ins-

besondere Lebertransplantationen, erwilinscht sei.
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Anhang: Ergebnisse des QSEB
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Tabelle 69: Einstufungsschema fiir rechnerische Auffdlligkeiten bei Qualitétsindikatoren nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens nach DeQS-RL

Kategorie Einstufung Ziffer Begriindung
N Bewertung nicht vorgesehen 01 Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende Falle nicht aufgetreten sind
02 Referenzbereich ist fiir diesen Indikator nicht definiert
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
R Ergebnis liegt im Referenzbereich 10 Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein Stellungnahmeverfahren erforderlich
U Bewertung nach Stellungnahmeverfahren als 61 Besondere klinische Situation (im Kommentar erlautert)
qualitativ unauffallig
62 Das abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzelfalle
63 Kein Hinweis auf Mangel der med. Qualitét (vereinzelte Dokumentationsprobleme)
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
A Bewertung nach Stellungnahmeverfahren als Ul Hinweise auf Struktur- und Prozessméngel (im Kommentar erldutert)
qualitativ auffallig
72 Keine (ausreichend erkldrenden) Griinde flr die rechnerische Auffalligkeit benannt
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
D Bewertung nicht méglich wegen fehlerhafter 80 Unvollzahlige oder falsche Dokumentation
Dokumentation
81 Softwareprobleme haben eine falsche Dokumentation verursacht
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Kategorie Einstufung Ziffer Begriindung
S Sonstiges 92 Stellungnahmeverfahren konnte noch nicht abgeschlossen werden
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
H Hinweis 99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
Tabelle 70: Qualitdtsindikatoren: Auffdlligkeiten und Bewertungen nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (AJ 2022) - TX-LTX
ID Qualitatsindikator | auffallige | STNV Bewertung der auffélligen Ergebnisse
Ergeb- | nicht — - — - . .
nisse/An- i Stellungnahme- qualitativ unauffallige qualitativ auffallige Dokumentations- Sonstiges
zahl Leis- | gelei- verfahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse fehler
tungserbr tet abgeschlossen
inger im bezogen | bezogen bezogen bezo- bezogen bezo- bezogen bezo- bezogen bezo-
0l (Pro- auf alle auf alle aufalle | genauf aufalle | gen auf aufalle | genauf aufalle | genauf
zent) auffalli- LEin | auffélligen alle LE | auffalligen alle LE | auffélligen alle LE | auffalligen alle LE
gen Er- diesem Ergeb- in die- Ergeb- in die- Ergeb- in die- Ergeb- in die-
gebnisse 0l nisse sem QI nisse sem QI nisse sem QI nisse sem QI
2096 | Sterblichkeitim 4121 0 214 2/21 114 1721 114 1721 0/4 0/21 0/4 0/21
Krankenhaus (19,05 %) (50,00 %) (9,52 %) (25,00%) | (476 %) (25,00%) | (4,76 %) (0,00%) | (0,00 %) (0,00%) | (0,00 %)
2097 | Tod durch opera- 1721 0 0/1 0/21 0/1 0/21 1/1 1721 0/1 0/21 0/1 0/21
tive Komplikatio- (4,76 %) (0,00 %) (0,00 %) (0.00%) | (0,00%) | (100,00%) | (4,76 %) (0,00%) | (0,00 %) (0,00%) | (0,00%)
nen
2133 | Postoperative 7/21 0 2/7 2/21 317 3/21 2/7 2/21 0/7 0/21 0/7 0/21
Verweildauer (33,33 %) (28,57 %) (9,52 %) (42,86 %) | (14,29 %) (2857 %) | (9,52 %) (0,00%) | (0,00 %) (0,00%) | (0,00%)
12349 | 1-Jahres-Uberle- 5/20 0 3/5 3/20 0/5 0/20 0/5 0/20 0/5 0/20 2/5 2/20
ben bei bekann- (25,00 %) (60,00%) | (15,00 %) (0,00%) | (0,00%) (0.00%) | (0,00 %) (0,00%) | (0,00 %) (40,00 %) | (10,00 %)
tem Status
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ID Qualitatsindikator | auffallige | STNV Bewertung der auffélligen Ergebnisse
Ergeb- nicht
nisse/An- ein- Stellungnahme- qualitativ unauffallige qualitativ auffallige Dokumentations- Sonstiges
zahl Leis- | gelei- verfahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse fehler
tungserbr tet abgeschlossen
inger im bezogen | bezogen bezogen bezo- bezogen bezo- bezogen bezo- bezogen bezo-
0l (Pro- auf alle auf alle aufalle | gen auf aufalle | gen auf aufalle | genauf aufalle | genauf
zent) auffalli- LEin | auffélligen alle LE | auffalligen alle LE | auffélligen alle LE | auffalligen alle LE
gen Er- diesem Ergeb- in die- Ergeb- in die- Ergeb- in die- Ergeb- in die-
gebnisse ol nisse sem Ol nisse sem Ol nisse sem Ol nisse sem Ol
51596 | 1-Jahres-Uberle- 6/21 0 0/6 0/21 0/6 0/21 0/6 0/21 1/86 1721 5/86 5/21
ben bei bekann- (28,57 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00%) | (0,00%) (0,00%) | (0.00%) (1667 %) | (4,76 %) (83,33 %) | (23.81%)
tem oder unbe-
kanntem Status
(Worst-Case-
Analyse)

Tabelle 71: Qualitdtsindikatoren: Wiederholte Auffélligkeiten (AJ 2022 und Vorjahre) - TX-LTX

ID Qualitatsindikator auffallige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse)
Leistungserbrin- davon LE mit davon LE mitbe- | Leistungserbrin- davon LE mit be- davon LE mit bereits
ger mit auffalli- bereits im AJ-1 reits im AJ-2 (aus | ger mit qualitativ reits im AJ-1(aus AJ-2 (aus Vorjahr-
gem Ergebnis (AJ | (aus Vorjahres- Vorjahr- und Vor- auffalligem Er- Vorjahres-QSEB) | und Vorvorjahr-QSEB)
aus aktuellem OSEB) auffélli- | vorjahr-QSEB) auf- gebnis (AJ aus qualitativ auffalli- | qualitativ auffalligem
OSEB) gem Ergebnis félligem Ergebnis | aktuellem QSEB) gem Ergebnis Ergebnis

2097 | Tod durch operative Komplikatio- 1 - - 1 - -

nen
2096 | Sterblichkeitim Krankenhaus 4 1 = 1 = =
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ID Qualitatsindikator auffallige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse)
Leistungserbrin- davon LE mit davon LE mitbe- | Leistungserbrin- davon LE mit be- davon LE mit bereits
ger mit auffalli- bereits im AJ-1 reits im AJ-2 (aus | ger mit qualitativ reits im AJ-1(aus AJ-2 (aus Vorjahr-
gem Ergebnis (AJ | (aus Vorjahres- Vorjahr-und Vor- auffalligem Er- Vorjahres-QSEB) | und Vorvorjahr-QSEB)
aus aktuellem OSEB) auffélli- | vorjahr-QSEB) auf- gebnis (AJ aus qualitativ auffalli- | qualitativ auffalligem
OSEB) gem Ergebnis félligem Ergebnis | aktuellem QSEB) gem Ergebnis Ergebnis
12349 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem 5 - - - - -
Status

51596 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem 6 = = = = =
oder unbekanntem Status (Worst-
Case-Analyse)

2133 Postoperative Verweildauer 7 2 - 2 - -

Tabelle 72: Qualitdtsindikatoren: Mehrfache Auffdlligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2022) - TX-LTX

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen Auffalligkeiten

Anzahl LE mit 1 Auf-
falligkeit

Anzahl LE mit 2 rechn. Auf-
falligkeiten

Anzahl LE mit 2 3 rechn. Auf-
falligkeiten

Anzahl LE mit 1 qual.
Auffalligkeit

Anzahl LE mit 2 qual. Auf-
falligkeiten

Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen Auffalligkeiten

Anzahl LE mit 2 3 qual. Auf-

falligkeiten

Tabelle 73: Qualitdtsindikatoren: Stellungnahmeverfahren (Ad 2022) - TX-LTX

ID Indikatorbezeichnung kein Stellungnahme- Stellungnahmeverfahren*
verfahren eingeleitet . .
schriftlich | Gesprach | Begehung
2097 | Tod durch operative Komplikationen 0/1 1/1 0/1 0/1
(0,00%) | (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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ID Indikatorbezeichnung kein Stellungnahme- Stellungnahmeverfahren*
verfahren eingeleitet

schriftlich | Gesprach | Begehung
2096 | Sterblichkeitim Krankenhaus 0/4 414 0/4 0/4
(0,00 %) | (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
12349 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 0/5 5/5 0/5 0/5
(0,00 %) | (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
51596 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse) 0/6 6/6 0/6 0/6
(0,00%) | (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
2133 Postoperative Verweildauer 0/7 717 0/7 0/7

(0,00%) | (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

* Mehrfachnennungen moglich

Tabelle 74: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der qualitativ auffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - TX-LTX

ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse . . . . . " . . .
Hinweise auf Struktur- und Prozess- | Keine (ausreichend erklarenden) Griinde fiir | Sonstiges (quali-
mangel (im Kommentar erlautert) die rechnerische Auffalligkeit benannt tativ auffallig)
2096 | Sterblichkeitim Krankenhaus 4 114 0/4 0/4
(25,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
2097 | Tod durch operative Komplikationen 1 0/1 0/1 1/1
(0,00 %) (0,00 %) (100,00 %)
2133 Postoperative Verweildauer 7 177 177 0/7
(14,29 %) (14,29 %) (0,00 %)
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ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse | .= . . x L . .
Hinweise auf Struktur- und Prozess- | Keine (ausreichend erkldrenden) Griinde fiir | Sonstiges (quali-
mangel (im Kommentar erlautert) die rechnerische Auffalligkeit benannt tativ auffallig)
12349 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status ® 0/5 0/5 0/5
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
51596 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder 6 0/6 0/6 0/6
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
Tabelle 75: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der qualitativ unauffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - TX-LTX
ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse .
Besondere Das abweichende Kein Hinweis auf Mangel der Sonstiges
klinische Ergebnis erklart sich med. Qualitat (vereinzelte (qualitativ
Situation durch Einzelfélle Dokumentationsprobleme) unauffallig)
2096 | Sterblichkeit im Krankenhaus 4 0/4 0/4 0/4 174
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (25,00 %)
2097 | Tod durch operative Komplikationen 1 0/1 0/1 0/1 0/1
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
2133 Postoperative Verweildauer 7 0/7 0/7 0/7 317
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (42,86 %)
12349 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status ® 0/5 0/5 0/5 0/5
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
51596 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekanntem Status 6 0/6 0/6 0/6 0/6
(Worst-Case-Analyse) (0,00%) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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Tabelle 76: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der Ergebnisse als Dokumentationsfehler oder Sonstiges (AJ 2022) - TX-LTX

ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse . . . .

Unvollzéhlige oder fal- | Softwareprobleme haben eine fal- Sonstiges (im Kom-
sche Dokumentation sche Dokumentation verursacht mentar erlautert)
2097 | Tod durch operative Komplikationen 1 0/1 0/1 0/1
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
2096 | Sterblichkeitim Krankenhaus 4 0/4 0/4 0/4
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
12349 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 5 0/5 0/5 2/5
(0,00 %) (0,00 %) (40,00 %)
51596 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekanntem Status 6 0/6 1/6 5/6
(Worst-Case-Analyse) (0,00 %) (16,67 %) (83,33 %)
2133 Postoperative Verweildauer 7 0/7 0/7 0/7
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

Tabelle 77: Qualitdtsindikatoren: Initiierung MaBnahmenstufe 1und 2 (AJ 2022) - TX-LTX

ID | Indikatorbezeichnung Initiierung MaBnahmenstufe 1 oder 2 keine weiteren MaBnahmen
. L e L. L der Stufe 1 oder 2 bei qual.
bei qualltatl.v auffalli- b:al.mcht quallt?tlv auf- auffilligen LE-Ergebnissen
gen Ergebnissen falligen Ergebnissen
2097 | Tod durch operative Komplikationen 0/1 0/- 1/1
(0,00 %) (=) (100,00 %)
2096 | Sterblichkeitim Krankenhaus 0/1 0/1 1/1
(0,00 %) (0,00 %) (100,00 %)
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ID | Indikatorbezeichnung

Initilerung MaBnahmenstufe 1 oder 2

bei qualitativ auffalli-
gen Ergebnissen

bei nicht qualitativ auf-
falligen Ergebnissen

keine weiteren MaBnahmen
der Stufe 1 oder 2 bei qual.
auffalligen LE-Ergebnissen

12349 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 0/- 0/2 0/-
(-) (0,00 %) (-)

51596 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekanntem Status (Worst-Case-Ana- 0/- 0/6 0/-
lyse) (-) (0,00 %) ()

2133 Postoperative Verweildauer 0/2 0/3 2/2
(0,00 %) (0,00 %) (100,00 %)

Tabelle 78: Qualitdtsindikatoren: Ergebnisse nach Stellungnahmeverfahren pro Bundesland (AJ 2022) - TX-LTX

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

Bayern 3 4/15 414 174 174

(26,67 %) (100,00 %) (25,00 %) (25,00 %)

Berlin 1 0/5 -/0 -/0 -/-

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

Baden-Wirt- 2 0/10 -/0 -/0 -/-

temberg (0,00 %) () ) )

Hessen 1 2/5 2/2 2/2 2/2

(40,00 %) (100,00 %) (100,00 %) (100,00 %)

Hamburg 1 1/5 1/1 0/1 0/1

(20,00 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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Bundesland Anzahl Leis- | Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffalliger Ergebnisse | Anteil qual. auffélliger Ergebnisse
tungserbrin- | keiten an allen QI-Er- verfahren an allen rechnerisch auffal- | an allen rechnerisch auffélligen an allen durchgefiihrten Stellung-
ger gebnissen ligen Ergebnissen Ergebnissen nahmeverfahren
Mecklenburg- 1 1/4 1/1 0/1 0/1
Vorpommern (25,00 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
Niedersach- 1 0/5 -/0 -/0 -/-
sen (0,00 %) () ) )
Nordrhein- S 9/25 9/9 0/9 0/9
Westfalen (36,00 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
Rheinland- 1 0/5 -/0 -/0 -/~
Pfalz (0,00 %) (-) (-) (-)
Schleswig- 1 0/5 -/0 -/0 ={=
Holstein (0,00 %) (-) (-) (-)
Saarland 1 0/5 -/0 -/0 -/-
(0,00 %) (-) (-) (-)
Sachsen 1 3/5 BV 0/3 0/3
(60,00 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
Sachsen-An- 1 2/5 2/2 1/2 1/2
halt (40,00 %) (100,00 %) (50,00 %) (50,00 %)
Thiringen 1 1/5 1/1 0/1 0/1
(20,00 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
Gesamt 21 23 /104 231723 41723 4723
(22,12 %) (100,00 %) (17,39 %) (17,39 %)
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Tabelle 79: Darstellung des Verlaufs der Bewertung (AJ 2022) - TX-LTX

ID Indikatorbezeichnung STNV im Vorjahr nicht | Bewertung Quali- | Dokumenta- | Bewertung Bewertung Qua- | Initilerung MaBnah-
abgeschlossen tativ unauffallig tionsfehler Sonstiges litativ auffallig menstufe 1oder 2

2097 | Tod durch operative Komplikationen - - - - - -

2096 | Sterblichkeitim Krankenhaus 2 - = - - -

12349 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status - - - - - -

51596 | 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder un- - - - - - -
bekanntem Status (Worst-Case-Analyse)

2133 Postoperative Verweildauer 3 - - - - -
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1 Hintergrund

Im Auswertungsmodul Leberlebendspenden (TX-LLS) werden Patientinnen und Patienten be-
trachtet, denen ein Teil der Leber flr eine Leberlebendspende entnommen wird. Méglich ist dies
zum einen dadurch, dass etwa ein Drittel der Leber ausreicht, um alle notwendigen Funktionen zu
erflllen. Fur die Spendenden besteht daher auch nach der Entnahme in der Regel kein dauerhaf-
ter gesundheitlicher Nachteil. Zum anderen besitzt die Leber erstaunliche regenerative Fahigkei-
ten, die nach der Entnahme daflir sorgen, dass die Leber wieder auf etwa die urspringliche GroBe
anwachst. Die Indikation fir eine Leberlebendspende ergibt sich daraus, dass eine nahestehende
Person der méglichen Lebendspenderin / des mdglichen Lebendspenders eine neue Leber beno6-
tigt, jedoch kein passendes, postmortal gespendetes Organ rechtzeitig oder zeitnah zur Verfu-
gung steht. In diesen Fallen bietet die Lebendspende eine Therapiemdglichkeit.

Die Indikatoren des Auswertungsmoduls TX-LLS beziehen sich ausschlieBlich auf die Lebend-
spenderinnen und Lebendspender. Bei der Lebendspende soll durch sorgfaltige Bewertung der
spendenden Person vor dem Eingriff und durch bestmdgliche Qualitat der medizinischen Versor-
gung wahrend und nach der Lebendspende ein HéchstmaB an Sicherheit erreicht werden. Es qgilt,
jede Komplikation fur die Lebendspenderinnen und Lebendspender zu vermeiden. Aus diesem
Grund beziehen sich die Indikatoren in diesem Auswertungsmodul sowohl auf auftretende intra-
und postoperative behandlungsbediirftige Komplikationen (ID 2128) als auch auf die Erfassung
der Sterblichkeit im Krankenhaus (ID 2125) bzw. die Uberlebensraten der Lebendspenderinnen
und Lebendspender im Langzeitverlauf (IDs 12296, 12308 und 12324). Kommt es im Anschluss an
eine Organspendeoperation tatsachlich zum Versterben einer Lebendspenderin oder eines Le-
bendspenders, soll dies unmittelbar dem IQTIG zur Uberpriifung gemeldet werden, um eine sorg-
faltige Ursachenanalyse durchflhren zu kdnnen.

Aufgrund der bestehenden besonderen Pflicht der transplantierenden Einrichtung zur Nachsorge
der Lebendspenderinnen und Lebendspender werden die Uberlebensraten als Worst-Case-Indi-
katoren ausgewertet, die zusatzlich zum Versterben auch den unbekannten Uberlebensstatus der
Lebendspenderinnen und Lebendspender innerhalb von ein, zwei und drei Jahren nach Leberle-
bendspende erfassen (I1Ds 51603, 51604 und 51605). Dariiber hinaus wird betrachtet, ob in den drei
Jahren nach der Transplantation (inklusive des stationdren Aufenthalts) eine Lebertransplanta-
tion bei der Lebendspenderin oder dem Lebendspender erforderlich ist (IDs 2127, 12549, 12561 und
12577) oder ob die Funktion der Leber der spendenden Person in den drei Jahren nach der Trans-
plantation beeintréchtigt ist (IDs 12609, 12613 und 12617). Da der Gesundheitszustand der Lebend-
spenderinnen und Lebendspender oberste Prioritat haben muss, sind alle Qualitatsindikatoren als
sogenannte Sentinel-Event-Indikatoren definiert, d. h., dass jedes aufgetretene Ereignis im Stel-

lungnahmeverfahren hinsichtlich qualitativer Mangel Gberprift wird.
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Weitere Informationen zu den Follow-up-Qualitatsindikatoren, die ab dem Erfassungsjahr 2021
sukzessive wiederaufgebaut werden, finden sich im Abschnitt 2.1. Wie unter Abschnitt 2.1 erlau-
tert, kénnen die Ergebnisse aller Follow-up-Indikatoren und -Auffélligkeitskriterien (Indikator
zum Tod oder unbekannter Uberlebensstatus der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb des 1.
Jahres nach Leberlebendspende (51603), Indikator zum Tod der Spenderin bzw. des Spenders in-
nerhalb des 1. Jahres nach Leberlebendspende (12296), Indikator zu Lebertransplantation bei
Spenderin bzw. beim Spender innerhalb des 1. Jahres nach Leberlebendspende erforderlich
(12549), Indikator zur beeintrachtigten Leberfunktion der Spenderin bzw. des Spenders (1 Jahr
nach Leberlebendspende) (12609), Auffalligkeitskriterium zur zeitgerechten Durchflihrung des 1-
Jahres-Follow-up (850260)) weder im Bundesqualitdtsbericht noch in der Bundesauswertung
des Auswertungsjahres 2023 veroffentlicht werden, da es aufgrund einer unzureichenden Ver-
knipfungsrate zwischen Follow-up- und Index-Dokumentationsbdgen potentiell zu einer eben-

falls unzureichenden Datenvaliditat kommt.

Die Tabellen im Bundesqualitatsbericht werden im Allgemeinen dem Auswertungsjahr zugeord-
net. Das Auswertungsjahr ist das Jahr, in dem die Zusammenstellung von Auswertungen fiir den
Jahresbericht erfolgt, die sich auf einen definierten Berichtszeitraum bezieht. Die Zuordnung der
Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen zum jeweils ausgewerteten Erfassungsjahr

wird in der folgenden Tabelle dargestellt.
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Tabelle 80: Ubersicht liber die Qualitdtsindikatoren (AJ 2023) - TX-LLS

ID Indikator Datenquelle Erfas-
sungsjahr

2128 Intra- und postoperative behandlungsbedurftige Kompli- | 0S-Dokumentation | 2022
kationen

2125 Sterblichkeit im Krankenhaus 0S-Dokumentation | 2022

Gruppe: Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb des 1. Jahres nach Leberlebendspende

12296 | Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb des 1. 0S-Dokumentation | 2022
Jahres nach Leberlebendspende*

51603 | Tod oder unbekannter Uberlebensstatus der Spenderin 0S-Dokumentation | 2022
bzw. des Spenders innerhalb des 1. Jahres nach Leberle-
bendspende*

2127 Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim Spender 0S-Dokumentation | 2022
erforderlich

12549 | Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim Spender 0S-Dokumentation | 2022
innerhalb des 1. Jahres nach Leberlebendspende erfor-
derlich*

12609 | Beeintrachtigte Leberfunktion der Spenderin bzw. des 0S-Dokumentation | 2022
Spenders (1 Jahr nach Leberlebendspende)*

*Das Ergebnis dieses Indikators bzw. dieser Transparenzkennzahl kann, wie unter Abschnitt 2.1 erlautert,
weder im Bundesqualitatsbericht noch in der Bundesauswertung des Auswertungsjahres 2023 veroffent-

licht werden.

Zudem werden im Bericht auch Ergebnisse der Datenvalidierung dargestellt, die gemaB Teil 1§16
DeQS-Richtlinie u. a. eine statistische Basisprifung der Qualitatssicherungsdaten anhand fest-
gelegter Auffalligkeitskriterien umfasst. Auffalligkeitskriterien sind Kennzahlen, die auf Mangel in
der Dokumentationsqualitat hinweisen. Unterschieden wird dabei zwischen Auffalligkeitskrite-
rien zur Plausibilitdt und Vollstdndigkeit und Auffalligkeitskriterien zur Vollzdhligkeit. Auffallig-
keitskriterien haben einen Bezug zu Qualitatsindikatoren/Kennzahlen, einen Referenzbereich und
z. T. eine Mindestanzahl im Zahler oder Nenner.

Die Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit beziehen sich auf die inhaltliche
Plausibilitat der Angaben innerhalb der von einem Leistungserbringer gelieferten Datensatze.
Mittels dieser Auffalligkeitskriterien werden unwahrscheinliche oder widersprichliche Wertever-
teilungen und Kombinationen von Werten einzelner Datenfelder gepriift (z. B. selten Komplikati-
onen bei hoher Verweildauer). Die Prifung auf Vollzhligkeit erfolgt mittels eines Abgleichs der
gelieferten Daten mit der Sollstatistik (siehe Abschnitt 2.1). Hierflir wird auch die Anzahl der gelie-
ferten Minimaldatensétze (MDS) Uberpriift. Ein Minimaldatensatz enthalt nur einige wenige Da-

tenfelder und wird anstelle des regularen Datensatzes libermittelt, wenn ein Behandlungsfall als
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dokumentationspflichtig klassifiziert wurde, jedoch nicht fiir die Dokumentation in dem betroffe-
nen QS-Verfahren geeignet ist. Die Anlage eines MDS in der Transplantationsmedizin ist grund-
satzlich ausgeschlossen. Im QS-Verfahren 0S TX prift das IQTIG im Einzelfall, ob es ggf. doch
moglich bzw. ratsam sein konnte, in einem Ausnahmefall einen MDS anzulegen. Hierzu ist ein di-
rekter Austausch mit dem Leistungserbringer erforderlich.

Im Auswertungsmodul TX-LLS werden drei Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit ausgewertet
(Tabelle 81).

Die Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit ,Zeitgerechte Durchfihrung des 2-Jahres Follow-up”
sowie ,Zeitgerechte Durchflihrung des 3-Jahres Follow-up” konnten zum Erfassungsjahr 2022
nicht ausgewertet werden. Weitere Informationen hierzu finden sich im Abschnitt ,Datengrund-

lage”, Abschnitt,,Follow-up-Indikatoren”.

Tabelle 81: Ubersicht iiber die Auffdlligkeitskriterien (AJ 20232) - TX-LLS

ID Auffalligkeitskriterium Datenquelle

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

850241 Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 0S-Dokumentation,
Sollstatistik

850242 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 0S-Dokumentation,
Sollstatistik

850260 | Zeitgerechte Durchfiihrung des 1-Jahres-Follow-up* 0S-Dokumentation

*Das Ergebnis dieses Auffalligkeitskriteriums kann, wie unter Abschnitt 2.1 erlutert, weder im Bundesqua-

litdtsbericht noch in der Bundesauswertung des Auswertungsjahres 2023 veroffentlicht werden.
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2  Einordnung der Ergebnisse

2.1 Datengrundlage

Die nachfolgende Tabelle stellt die bundesweit eingegangenen QS-Dokumentationsdaten (Spalte
.geliefert”), die Daten der Sollstatistik (Spalte ,erwartet”) und die daraus resultierende Vollz&hlig-
keit auf Bundesebene flir das Erfassungsjahr 2022 dar (Tabelle 3). Die gelieferten Datensétze bil-
den die Grundlage fur die vorliegende Auswertung der QS-datenbasierten Qualitatsindikatoren,

Kennzahlen und Auffalligkeitskriterien.

Die Anzahl der Leistungserbringer wird bundesweit sowohl auf Ebene der Institutskennzeichen-
nummer (IKNR) als auch auf Standortebene ausgegeben. Auf Standortebene wiederum wird zwi-
schen Auswertungsstandort und entlassendem Standort unterschieden. ,Auswertungsstandort”
bedeutet, dass zu diesem Standort Indikatorberechnungen erfolgten; ,entlassender Standort” be-
deutet, dass dieser Standort QS-Falle entlassen hat und damit sowohl fir die 0S-Dokumentation
als auch fir die Erstellung der Sollstatistik zustandig war. Da die Sollstatistik fir das EJ 2022 nur
fur die entlassenden Standorte vorliegt, kann auch nur fir diese in der Spalte ,erwartet” eine An-
zahl ausgegeben werden. Fur das Auswertungsmodul TX-LLS erfolgt die Auswertung der Quali-
tatsindikatoren, Kennzahlen und Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat entsprechend dem be-
handelnden (OPS-abrechnenden) Standort (= Auswertungsstandort).

Insgesamt wurden dem IQTIG flr das Erfassungsjahr 2022 von insgesamt 11 entlassenden Stand-
orten 41 0S-Datensatze Ubermittelt. Die Anzahl der gelieferten Datensatze entspricht der erwar-
teten Anzahl an Datenséatzen, die Anzahl an Leistungserbringern ebenfalls. Von Erfassungsjahr
2021 zu Erfassungsjahr 2022 kam es zu einem deutlichen Abfall der gelieferten QS-Daten (-12 Da-
tensatze, - 22,6 %), die Vollzahligkeit ist konstant geblieben (100 %). Die Anzahl der gelieferten Da-
tensatze fir das Erfassungsjahr 2022 liegt in einer ahnlichen GréBenordnung wie die Anzahl der
Leberlebendspenden (n = 42) in Deutschland laut Eurotransplant (Eurotransplant [2023]). Die
leichte Abweichung kann durch unterschiedliche Zahlweisen verursacht werden.

Tabelle 82: Datengrundlage (AJ 2023) - TX-LLS

Erfassungsjahr 2022

geliefert | erwartet | Vollzahligkeit

in%

Bund (gesamt) Datensétze gesamt 4 4] 100,00
Basisdatensatz 4
MDS 0
Anzahl Leistungserbringer auf IKNR-Ebene / BSNR-Ebene n

Bund (gesamt)

Anzahl Leistungserbringer auf Standortebene (Auswer- n

tungsstandorte) / BSNR-Ebene (gesamt)

© 10TIG 2023 148



0STX Bundesqualitatsbericht 2023

Erfassungsjahr 2022
geliefert | erwartet | Vollzahligkeit
in%
Anzahl Leistungserbringer auf Standortebene (entlassende n n 100,00

Standorte) / BSNR-Ebene (gesamt)

Follow-up-Indikatoren

Da die QS-Daten des Moduls zur Leberlebendspende im Erfassungsjahr 2020 durch den tberwie-
genden Teil der 0S-Softwareldsungen aufgrund der besonderen Abrechnungsmodalitaten bei der
Lebendspende automatisiert nicht mit der Versichertennummer der elektronischen Gesundheits-
karte der Spenderin / des Spenders, sondern mit der der Empfangerin / des Empfangers beflllt
wurden, ist eine Verknlpfung von den Indexeingriffen aus dem Erfassungsjahr 2020 mit den
Follow-up-Informationen aus dem Erfassungsjahr 2021 nicht méglich. Somit kénnen auch keine
Auswertungen der Follow-up-Indikatoren mit Bezug zu einem Indexeingriff aus dem Erfassungs-
jahr 2020 in den Berichten erfolgen. Dennoch ist in Tabelle 82 die gesamte Datengrundlage zum

Erfassungsjahr 2022 dargestellt.

Die Qualitatsindikatoren zum 2-Jahres- und 3-Jahres-Follow-up im Auswertungsmodul TX-LLS
konnen fur das Erfassungsjahr 2022 nicht ausgewertet werden, da die ET-Nummer in der Regel
nicht mehr an die Bundesauswertungsstelle Gbermittelt wird und somit ein Bezug zum Indexein-
griff aus dem Jahr 2019 nicht hergestellt werden kann. Dementsprechend erfolgt auch keine Dar-
stellung dieser Indikatoren in den Berichten.

Das 1-Jahres-Follow-up hingegen kénnte ausgewertet und dargestellt werden, da fiir den Bezug
zu Indexeingriffen seit dem Erfassungsjahr 2020 mit Wechsel der transplantationsmedizinischen
Verfahren in die DeQS-Richtlinie die eGK-Versichertennummer zur Generierung eines patienten-
identifizierenden Pseudonyms genutzt und dem IQTIG Gbermittelt wird.

Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens 2023 erreichten das IQTIG vermehrt Anfragen durch
Leistungserbringer zu Qualitatsindikatoren und Auffalligkeitskriterien im Follow-up. Es wurde
dem IQTIG mitgeteilt, dass als auffallig gekennzeichnete Vorgangsnummern ggf. falschlicher-
weise angegeben wurden, da beispielsweise der Status der Patientin oder des Patienten, die
Ubermittlung des Follow-up-Bogens, etc. bekannt oder korrekt und zeitgerecht erfolgt seien.
Erste IQTIG-interne Prifungen haben gezeigt, dass in den gepriften Fallen Follow-up-Bdgen
nicht mit den zugehérigen Indexeingriff-Bogen verknlpft werden konnten, wodurch eine rechne-
rische Auffalligkeit zustande kommt.. Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens wurden alle Leis-
tungserbringer mit rechnerischen Auffalligkeiten in den betroffenen Qualitatsindikatoren und
Auffalligkeitskriterien Gber diesen Umstand informiert und erhielten Hinweise zu einer zielgerich-
teten Stellungnahme. In umfangreichen anschlieBenden Analysen werden durch das IQTIG poten-
zielle Ursachen untersucht. Die Ergebnisse dieser Untersuchung und potenzielle Lésungsansatze
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kdnnen voraussichtlich in den Qualitatssicherungsergebnisberichten im kommenden Jahr be-
richtet werden. Aufgrund der resultierenden unzureichenden Verknlipfungsrate zwischen
Follow-up- und Index-Dokumentationsb6gen kommt es potentiell zu einer ebenfalls unzu-
reichenden Datenvaliditat in allen Follow-up-Indikatoren und -Auffalligkeitskriterien (Indikator
zum Tod oder unbekannter Uberlebensstatus der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb des 1.
Jahres nach Leberlebendspende (51603), Indikator zum Tod der Spenderin bzw. des Spenders in-
nerhalb des 1. Jahres nach Leberlebendspende (12296), Indikator zu Lebertransplantation bei
Spenderin bzw. beim Spender innerhalb des 1. Jahres nach Leberlebendspende erforderlich
(12549), Indikator zur beeintréchtigten Leberfunktion der Spenderin bzw. des Spenders (1 Jahr
nach Leberlebendspende) (12609), Auffalligkeitskriterium zur zeitgerechten Durchfiihrung des 1-
Jahres-Follow-up (850260)). Die betroffenen Indikatoren, Kennzahlen und Auffalligkeitskriterien
kénnen daher weder im Bundesqualitatsbericht noch in der Bundesauswertung des Auswer-

tungsjahres 2023 verdffentlicht werden.

Die Erhebung des Follow-up bleibt zur Sicherung einer adaquaten Behandlungs- und Nachsorge-
qualitat weiterhin notwendig. Zusatzlich erfolgt weiterhin die Ubermittlung der QS-Datensétze
aus dem Follow-up an das Transplantationsregister. Zudem behélt sich das IQTIG vor, die Erhe-
bung der Follow-up-Daten stichprobenartig zu Gberprifen.

2.2 Risikoadjustierung

Eine Risikoadjustierung der Qualitatsindikatoren findet im Auswertungsmodul TX-LLS u. a. vor
dem Hintergrund der Richtlinienvorgaben der Bundesarztekammer, die sowohl die Erfolgsaus-
sicht als auch die Dringlichkeit bei der Versorgung von Transplantationspatientinnen und -pati-
enten berlcksichtigt, nicht statt.

2.3 Ergebnisse und Bewertung des Datenvalidierungsverfahrens

Statistische Basispriifung (Auffalligkeitskriterien)

Im Auswertungsmodul TX-LLS werden im Erfassungsjahr 2022 insgesamt drei Auffalligkeitskri-
terien zur Vollzahligkeit ausgewiesen. Die Ergebnisse des Follow-up-Auffalligkeitskriteriums zur
zeitgerechten Durchflihrung des 1-Jahres-Follow-up (850260) kann, wie unter Abschnitt 2.1 er-
lautert, weder im Bundesqualitatsbericht noch in der Bundesauswertung des Auswertungsjahres
2023 veroffentlicht werden. Es weist von insgesamt 11 Leistungserbringern mit mindestens einem
Fall in einem Auffalligkeitskriterium kein Leistungserbringer mindestens eine rechnerische Auf-
falligkeit auf.

In Tabelle 83 sind fir alle Auffalligkeitskriterien die Bundesergebnisse mit den entsprechenden
Referenzbereichen dargestellt, die sich jedoch nicht auf das Bundesergebnis beziehen, sondern
auf das Leistungserbringerergebnis.
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Tabelle 83: Bundesergebnisse der Auffdlligkeitskriterien (AJ 2023) - TX-LLS

ID Auffalligkeitskriterium Bundesergebnis AJ 2023
(Referenzbereich)

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

850241 Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 100,00 %
41/41
(=100,00 %)

850242 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 100,00 %
41741
(110,00 %)

In Tabelle 84 sind fir alle Auffalligkeitskriterien die Ergebnisse der Auffalligkeitsprafung mit der
Anzahl und dem Anteil der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen darge-
stellt. Der Anteil bezieht sich auf alle Leistungserbringer, die mindestens einen Fall in der Grund-
gesamtheit des entsprechenden Auffalligkeitskriteriums hatten. Zusatzlich wird auch die Anzahl

der Leistungserbringer ausgewiesen, die bereits im Vorjahr rechnerisch auffallig waren.
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Tabelle 84: Leistungserbringer mit rechnerisch auffélligen Ergebnissen je Auffdlligkeitskriterium (AJ 2023) - TX-LLS

ID Auffalligkeitskriterium Bezug zu Qualitatsindikatoren/Kennzahlen Erfas- Leistungserbringer mit rechnerisch auffalli-
sungs- gen Ergebnissen
jahr
Anzahl Anteil | davon auch im Vorjahr
(%) rechnerisch auffillig

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

850241 | Auffalligkeitskriterium zur | 2125: Sterblichkeit im Krankenhaus 2022 OvonTl 0,00 0
Unterdokumentation 2127: Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim Spender erforderlich
2128: Intra- und postoperative behandlungsbedirftige Komplikationen

850242 | Auffalligkeitskriterium zur | 2125: Sterblichkeit im Krankenhaus 2022 OvonTl 0,00 0
Uberdokumentation 2127: Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim Spender erforderlich
2128: Intra- und postoperative behandlungsbedirftige Komplikationen
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Im Folgenden werden die jeweiligen Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit naher beschrieben.

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

Der Unterschied bei Betrachtung der Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit im Vergleich mit der
dargestellten Vollzahligkeit im Abschnitt 2.1 ist, dass nicht nur der Soll-Ist-Abgleich betrachtet
wird, sondern auch wie viele Leistungserbringer eine gewisse Schwelle Uberschreiten. Die Krite-
rien enthalten sowohl eine Mindestfallzahl im Zahler oder Nenner als auch einen festen Referenz-
bereich. Somit werden nicht automatisch alle Leistungserbringer aufféllig, bei denen im Abschnitt
2.1in der Datengrundlage keine 100 %ige Vollzahligkeit vorlag. Bei den Leistungserbringern mit
einem rechnerisch auffalligen Ergebnis in diesen Auffalligkeitskriterien soll im Stellungnahme-
verfahren eruiert werden, welche Ursachen fiir eine Uberdokumentation, Unterdokumentation o-
der eine erhohte Anzahl an angelegten Minimaldatensatzen vorgelegen haben. Da wie im Ab-
schnitt 2.1 beschrieben, die Sollstatistik durch entlassende Standorte erstellt wird, beziehen sich
folgende Ausfiihrungen zu Leistungserbringernimmer auf die Ebene der entlassenden Standorte.
Im aktuell laufenden Stellungnahmeverfahren wird geprift, ob es sich bei den beschriebenen

rechnerischen Auffalligkeiten um qualitative Auffalligkeiten handelt.

Das Ergebnis des Auffalligkeitskriteriums zur zeitgerechten Durchfiihrung des 1-Jdahres-Follow-
up (850260) kann, wie unter Abschnitt 2.1 erldutert, weder im Bundesqualitatsbericht noch in der

Bundesauswertung des Auswertungsjahres 2023 veroffentlicht werden.

Auffélligkeitskriterium zur Unterdokumentation (1D 850241)

Das Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation prift, ob weniger Falle fir die Qualitatssiche-
rung dokumentiert wurden (vollstdndige und plausible Datensétze inklusive MDS), als gem&B Soll-
statistik zu erwarten waren. Der Referenzbereich flr dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei
>100,00 %. Im Ergebnis zeigt sich fir das Auswertungsmodul TX-LLS eine Dokumentationsrate
von 100,00 %, es besteht auf Bundesebene somit keine Unterdokumentation. Auf Leistungserbrin-
gerebene hatte keiner von 11 Leistungserbringern (0,00 %) rechnerisch auffallige Ergebnisse. Der
Vergleich der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen zum Vorjahr ist auf-
grund der Zahlweise auf IKNR-Ebene im Vorjahr nicht sinnvoll.

Auffélligheitskriterium zur Uberdokumentation (1D 850242)

Das Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation priift, ob mehr Félle fiir die Qualitatssicherung
dokumentiert wurden (vollstdndige und plausible Datensatze inklusive MDS), als gemaB Sollsta-
tistik zu erwarten waren. Der Referenzbereich fir dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei
<10,00 %. Im Ergebnis zeigt sich fir das Auswertungsmodul TX-LLS eine Dokumentationsrate
von 100 %, es besteht auf Bundesebene somit keine Uberdokumentation. Auf Leistungserbringe-
rebene hatte keiner von 11 Leistungserbringern (0,00 %) rechnerisch aufféllige Ergebnisse. Der
Vergleich der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen zum Vorjahr ist auf-
grund der Zahlweise auf IKNR-Ebene im Vorjahr nicht sinnvoll.
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2.4 Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren

Die Versorgungsqualitdt im Auswertungsmodul TX-LLS ist auf einem hohen Niveau etabliert (Ta-
belle 85). Nach leichter Verschlechterung des Ergebnisses im Indikator zu ,Intra- und postopera-
tiven behandlungsbediirftigen Komplikationen” (ID 2128) im Vorjahr entspricht das Ergebnis in
diesem Jahr dem des Vorjahres. Dieses Ergebnis bezieht sich aufgrund der sehr kleinen Fallzah-
len aber auf nur sehr wenige Félle. Die Ergebnisse der Follow-up-Indikatoren (Indikator zum Tod
oder unbekannter Uberlebensstatus der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb des 1. Jahres
nach Leberlebendspende (51603), Indikator zum Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb
des 1. Jahres nach Leberlebendspende (12296), Indikator zu Lebertransplantation bei Spenderin
bzw. beim Spender innerhalb des 1. Jahres nach Leberlebendspende erforderlich (12549), Indika-
tor zur beeintrachtigten Leberfunktion der Spenderin bzw. des Spenders (1 Jahr nach Leberle-
bendspende) (12609)) kdnnen, wie unter Abschnitt 2.1 erlautert, weder im Bundesqualitdtsbericht

noch in der Bundesauswertung des Auswertungsjahres 2023 veréffentlicht werden.
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Tabelle 85: Bundesergebnisse der Qualitdtsindikatoren (Ad 2023) - TX-LLS

Bundesqualitdtsbericht 2023

ID Indikator Bundesergebnis AJ 2023 Bundesergebnis AJ | Vergleichbarkeit
(Referenzbereich) 2022 | zum Vorjahr
2128 Intra- und postoperative behandlungsbedurftige Komplikationen X % 755 % | vergleichbar
<3/4 4/53
(=0)
2125 | Sterblichkeit im Krankenhaus 0,00 % 0,00% | vergleichbar
0/41 0/53
(=0)
2127 Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim Spender erforderlich 0,00 % 0.00% | vergleichbar
0/41 0/53
(=0)
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In Tabelle 86 sind fur alle Qualitatsindikatoren die Ergebnisse mit der Anzahl und dem Anteil der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen

dargestellt. In der Spalte ,Anzahl” werden die Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen als Teilmenge aller Leistungserbringer, die min-

destens einen Fall in der Grundgesamtheit im entsprechenden Indikator hatten, dargestellt. Fir einen Qualitatsindikatoren wurden im Auswertungsjahr 2023

insgesamt drei rechnerische Auffalligkeiten festgestellt. Im aktuell laufenden Stellungnahmeverfahren wird gepruft, ob es sich bei diesen rechnerischen Auf-

falligkeiten um qualitative Auffalligkeiten handelt.

Tabelle 86: Rechnerisch auffdllige Leistungserbringerergebnisse je Qualitdtsindikator (AJ 2023) - TX-LLS

ID Indikator Erfassungsjahr Leistungserbringer mit rechnerisch auffélligen
Ergebnissen
Anzahl Anteil (%) = davon auch im Vorjahr
rechnerisch auffallig
2128 Intra- und postoperative behandlungsbedurftige Komplikationen 2022 3von 27,27 1
2021 3vonTl 2727 0
2125 Sterblichkeit im Krankenhaus 2022 OvonTl 0,00 0
2021 Ovon 0,00 0
2127 Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim Spender erforderlich 2022 OvonTl 0,00 0
2021 OvonT 0,00 0
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2.5 Qualitatsindikatoren mit potenziell besonders verbreitetem
Qualitatsdefizit

Fir dieses Auswertungsmodul wurden flr das Erfassungsjahr 2022 keine Qualitatsindikatoren

mit potenziell besonders verbreitetem Qualitatsdefizit festgestellt.
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3 Stellungnahmeverfahren und
QualitatssicherungsmaBnahmen

3.1 Hintergrund

Dieses Kapitel stellt die Ergebnisse des Stellungnahmeverfahrens und der durchgefiihrten qua-
litatssichernden MaBnahmen gemag § 17 Teil 1 DeQS-Richtlinie im Jahr 2022 dar, die sich auf die
Erfassungsjahre 2021 und ggf. 2020 bezogen. Das in den in diesem Kapitel sowie im Anhang dar-
gestellten Tabellen angegebene Auswertungsjahr ist hier das Auswertungsjahr 2022, d. h. das
Jahr, in dem die Jahresauswertung erstellt wurde, zu dem hauptsachlich das Stellungnahmever-
fahren geflihrt wurde, Gber das an dieser Stelle berichtet wird. Die entsprechenden Informationen
werden dem IQTIG in den landerbezogenen Verfahren in den Qualitatssicherungsergebnisberich-
ten (QSEB) geméB § 19 Teil 1 DeQS-Richtlinie durch die Landesarbeitsgemeinschaften fiir Quali-
tatssicherung Ubermittelt. In den bundesbezogenen Verfahren erstellt das IQTIG als durchfih-

rende Stelle diese Informationen ebenfalls in diesem Format.

In den bundesbezogenen QS-Verfahren wurden wie bereits in den Vorjahren auch zum Auswer-
tungsjahr 2022 Stellungnahmen, in denen die Vorgaben zum Datenschutz nicht eingehalten wur-
den, mit der Einstufung A72 ,Keine (ausreichend erkldrenden) Griinde flr die rechnerische Auffal-
ligkeit benannt” bewertet. Aufgrund der Bestimmungen der Datenschutz-Grundverordnung
(DSGV0) und des § 299 SGB V ist eine Verarbeitung von patienten- oder einrichtungsidentifizie-
renden Daten durch das IQTIG nicht zulassig. Eine Loschung der Stellungnahme ist daher erfor-
derlich. Im Falle der Abgabe einer nicht DSGVO-konformen Stellungnahme hat das IQTIG den je-
weiligen Leistungserbringern jedoch eine Korrekturfrist von einer Woche gegeben und zudem
mitgeteilt, an welchem Punkt der Stellungnahme der erste Anonymisierungsversto3 gefunden

wurde.

Dem IQTIG sind im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens in den beiden QS-Verfahren Trans-
plantationsmedizin sowie Nierenersatztherapie bei chronischem Nierenversagen einschlieBlich
Pankreastransplantationen Probleme bei einzelnen Softwareanbietern hinsichtlich der automati-
schen Beflllung der eGK-Versichertennummer im Dokumentationsbogen aufgefallen. Dies flihrte
dazu, dass Dokumentationsbdgen der Indexeingriffe mit denen des Follow-up nicht zusammen-
gefihrt werden konnten und entsprechende rechnerische Auffalligkeiten resultierten. Die von
den entsprechenden Softwareanbietern betreuten Leistungserbringer wurden hieriber in Kennt-
nis gesetzt. Das IQTIG hat zeitgleich und schnellstmdglich noch wahrend des Stellungnahmever-
fahrens auch die entsprechenden Softwareanbieter auf den Fehler hingewiesen, um Analyse ge-
beten sowie um ein proaktives Zugehen auf die betreuten Leistungserbringer inkl. der
Bestatigung des Softwarefehlers gebeten, damit diese Fehler von den Leistungserbringenden im
Stellungnahmeverfahren eingereicht werden und vom IQTIG bei der Bewertung berlcksichtigt
werden kdnnen. Insgesamt betraf dies sechs Leistungserbringende in 12 Indikatoren. Zwei der
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sechs Leistungserbringer hatten zudem interne Dokumentationsprobleme, die im Rahmen des

Stellungnahmeverfahrens entsprechend mit aufgearbeitet wurden.

Im Nachgang des Stellungnahmeverfahrens ist das IQTIG noch einmal auf die entsprechenden
Softwareanbieter mit der Bitte zugegangen, den detektierten Softwarefehler ebenfalls und falls
noch nicht geschehen, fir die Erfassungsjahre seit 2020 (DeQS-Richtlinie) zu beseitigen und die
Leistungserbringer Uber einen nochmaligen Export der entsprechenden Daten zu informieren,

damit die Auswertungen flr das Erfassungsjahr 2022 korrekt erfolgen kénnen.

Es ist zu beachten, dass bei der Darstellung und Interpretation der Ergebnisse zum Stellungnah-
meverfahren des Auswertungsjahres 2022 die Tabellen im Anhang den Datenstand 31. Marz 2023
aufweisen. D. h. zum Berichtszeitpunkt bereits stattgefundene weiterfihrende MaBnahmen wie
kollegiale Gesprache oder Begehungen sind hierin noch nicht enthalten, da die hierfir notwendi-
gen technisch-logistischen Vorgange bis zum 31. Marz 2023 noch nicht abgeschlossen sein konn-
ten (Darstellung mit der Bewertung ,S92"). Eine Beschreibung der durchgefiihrten MaBnahmen
sowie deren Ergebnis erfolgt allerdings in Abschnitt 3.3.

Im Anhang werden nur QSEB-Tabellen dargestellt, wenn auch Ergebnisse vorhanden sind. Sollten
bspw. keine qualitativ (un)auffalligen Bewertungen von Indikatorergebnissen vorgenommen wor-
den sein, wird die entsprechende Tabelle nicht dargestellt.

3.2 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Auffalligkeitskriterien
(statistische Basispriifung)

Im Stellungnahmeverfahren zu den Auffalligkeitskriterien zum Erfassungsjahr 2021 wies im Aus-
wertungsmodul TX-LLS kein Leistungserbringer ein rechnerisch auffalliges Ergebnis auf. Die Ta-
belle ,Ubersicht iber Auffalligkeiten und QualitdtssicherungsmaBnahmen gem. § 17 DeQS-Richt-
linie im Modul TX-LLS” wird daher nicht dargestellt.

3.3 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Qualitatsindikatoren

Im Auswertungsjahr 2023 wurden im Auswertungsmodul TX-LLS drei Krankenhausstandorte mit
je einem Indikatorergebnis rechnerisch auffallig (Tabelle 87). Zu allen drei rechnerisch auffalligen

Ergebnissen wurde ein schriftliches Stellungnahmeverfahren eingeleitet.

Einesvon drei Ergebnissen zum Indikator ,Intra- und postoperative behandlungsbedurftige Kom-
plikationen” (ID 2128) wurden als qualitativ auffallig (A72) eingestuft, da im Konsens mit der Bun-
desfachkommission keine ausreichend erklarenden Griinde fir die rechnerische Auffalligkeit be-
nannt wurden. Die Stellungnahmeverfahren zu zwei weiteren rechnerisch auffalligen
Ergebnissen konnten bis dato noch nicht abgeschlossen werden, sodass eine Bewertung mit
.S92" resultiert.
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Tabelle 87: Qualitétsindikatoren: Ubersicht iber Auffdlligkeiten und QualitédtssicherungsmaBnahmen
gem. § 17 DeQS-RL im Modul TX-LLS

Auswertungsjahr
2022
Anzahl %
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 33 100
Rechnerisch auffallige Ergebnisse 3 9,09
davon ohne QSEB-Ubermittiung 0 0
Auffallige Ergebnisse (QSEB-Datensétze) 3 100
rechnerisch auffallig (Schliisselwert 3) 3 100
andere Auffélligkeit (Schlisselwert 8) 0 0
nicht fristgerechte Ubermittlung (nur QS W) (Schliisselwert 7) 0 0
Hinweis auf Best Practice (Schliisselwert 4) 0 0
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen auf Anzahl der Auf- 0 0
falligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf Anzahl der Auffallig- 3 100
keiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 3 100
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 2 66,67
Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens
(Aufféllige Ergebnisse ohne Best Practice)
Bewertung als qualitativ unauffallig 0 0
Bewertung als qualitativ auffallig 1 33,33
Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 0 0
Sonstiges 0 0
Initiilerung QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 0 n.a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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4 Evaluation

Im Auswertungsmodul Leberlebendspende werden die Ergebnisse des Stellungnahmeverfahrens
nach DeQS-RL stetig fur die Verfahrenspflege genutzt.
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5 Fazit und Ausblick

Zum aktuellen Zeitpunkt werden keine wesentlichen Anderungen fiir das Auswertungsmodul
empfohlen. Das Stellungnahmeverfahren wird weiterhin unter den erschwerten Bedingungen des
Richtlinienwechsels sowie der ausgesetzten Auswertung von Qualitatsindikatoren adaptiert fort-
geflhrt.

Fallzahlen
Das IQTIG und das Expertengremium beobachten eine sich seit Jahren auf eher niedrigem Niveau

befindende Fallzahl von ungefahr 50 Leberlebendspenden pro Jahr. Gleichzeitig kann festgestellt
werden, dass sich die Qualitat der Versorgung in den letzten Jahren auf einem hohen Niveau be-
findet. Welche Ursache dieser Beobachtung zugrunde liegt bzw. ob und welche Konsequenzen
hieraus abgeleitet werden mussten, ist Gegenstand weiterer fachlicher Diskussionen.

Patienteneinschluss in die Qualititssicherung

Seit der Uberfiihrung der transplantationsmedizinischen Verfahren in die DeQS-Richtlinie miis-
sen privatversicherte Patientinnen und Patienten sowie Empfangerinnen und Empfanger von So-
zialhilfe der Ubermittlung ihrer Daten zur Qualititssicherung zustimmen. Hieriiber muss der je-
weilige Leistungserbringer explizit aufklaren und die Einwilligung einholen. Dies betrifft nicht nur
die Indexeingriffe, sondern bezieht sich ebenfalls auf jede Follow-up-Erhebung. Nach Analyse der
Daten im IQTIG fallt auf, dass ein nicht unerheblicher Teil dieser Patientinnen und Patienten auf-
grund einer fehlenden Zustimmung nicht in die Qualitatssicherung eingeschlossen wird. Fir eine
adaquate Qualitatssicherung im Sinne aller betroffenen Patientengruppen besteht Konsens mit
dem Expertengremium, dass erneut auf den grundsatzlichen Einschluss von privat versicherten
Patientinnen und Patienten und zusatzlich auch von Empfangerinnen und Empfanger von Sozial-
hilfe in die externe Qualitatssicherung gerade bei Verfahren mit kleinen Fallzahlen hingewirkt
werden sollte.

Durchfihrung von Morbiditits- und Mortalitatskonferenzen (M&M-Konferenzen)

Im Rahmen der inhaltlichen Beratungen der Stellungnahmen wurde seitens der Bundesfachkom-
mission angemerkt, dass es ganz grundsatzliches strukturelles Bestreben der Leistungserbringer
sein sollte, ihre M&M-Konferenzen entsprechend des Leitfadens der Bundesarztekammer durch-
zufuhren, um eine ausreichende interdisziplinare und tiefgreifende Aufarbeitung sowie Nachhal-
tigkeit von Verbesserungen zu ermdglichen. Grundsatzlich wird den Leistungserbringern daher
empfohlen, bei komplikativen und letalen Verlaufen M&M-Konferenzen entsprechend des Leitfa-

dens der Bundesarztekammer durchzufthren.
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Anhang: Ergebnisse des QSEB

Tabelle 88: Einstufungsschema fiir rechnerische Auffdlligkeiten bei Qualitdtsindikatoren nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens nach DeQS-RL

Kategorie Einstufung Ziffer Begriindung
N Bewertung nicht vorgesehen 01 Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende Falle nicht aufgetreten sind
02 Referenzbereich ist fiir diesen Indikator nicht definiert
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
R Ergebnis liegt im Referenzbe- 10 Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein Stellungnahmeverfahren erforderlich
reich
u Bewertung nach Stellungnah- 61 Besondere klinische Situation (im Kommentar erlautert)
meverfahren als qualitativ un-
A 62 Das abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzelfalle
auffallig
63 Kein Hinweis auf Mangel der med. Qualitat (vereinzelte Dokumentationsprobleme)
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
A Bewertung nach Stellungnah- Ul Hinweise auf Struktur- und Prozessméngel (im Kommentar erldutert)
meverfahren als qualitativ auf-
fallig 72 Keine (ausreichend erkldrenden) Griinde flr die rechnerische Auffalligkeit benannt
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
D Bewertung nicht méglich wegen 80 Unvollzahlige oder falsche Dokumentation
fehlerhafter Dokumentation
81 Softwareprobleme haben eine falsche Dokumentation verursacht
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Kategorie Einstufung Ziffer Begriindung
S Sonstiges 92 Stellungnahmeverfahren konnte noch nicht abgeschlossen werden
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
H Hinweis 99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)

Tabelle 89: Qualitdtsindikatoren: Auffélligkeiten und Bewertungen nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (AJ 2022) - TX-LLS

ID Qualitats- auffallige | STNV Bewertung der auffélligen Ergebnisse
indikator Ergeb- nicht . e . e . .
nisse/An- | einge- Stellungnahme- qualitativ unauffallige qualitativ auffallige Dokumentations- Sonstiges
2ahl Leis- leitet verfahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse fehler
tungserbri abgeschlossen
nger im QI bezogen | bezogen | bezogen @ bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen
(Prozent) auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle
auffalli- LEin auffalli- LEin | auffalligen LEin auffalli- LEin auffalli- LEin
gen Er- diesem gen Er- diesem Ergeb- diesem genEr- diesem genEr- diesem
gebnisse 0Ol | gebnisse 0]} nisse 0Ol | gebnisse 0Ol | gebnisse 0l
2125 | Sterblichkeitim 0/1 0 0/- 0/M 0/- 0/M 0/- 0/M 0/- 0/M 0/- 0/1
Krankenhaus (0,00 %) (-) (0,00 %) (-) (0,00 %) ) (0,00 %) (-) (0,00 %) (-) (0,00 %)
2127 | Lebertrans- 0/M 0 0/- 0/Mm 0/- 0/Mm 0/- 0/Mm 0/- 0/Mm 0/- 0/M
plantation bei (0,00 %) () (0,00 %) (=) (0,00 %) () (0,00 %) (=) (0,00 %) (-) (0,00 %)
Spenderin bzw.
beim Spender
erforderlich
2128 | Intra- und post- 3/ 0 2/3 2/M 0/3 0/M 1/3 1/ 0/3 0/M 0/3 0/1
operative be- (27,27 %) (66,67 %) (18,18 %) (0,00 %) (0,00 %) (33,33 %) (9,09 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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ID Qualitats- auffallige | STNV Bewertung der auffélligen Ergebnisse
indikator Ergeb- nicht . e . e . .
nisse/An- | einge- Stellungnahme- qualitativ unauffallige qualitativ auffallige Dokumentations- Sonstiges
2ahl Leis- leitet verfahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse fehler
tungserbri abgeschlossen
ngerim Ol bezogen | bezogen | bezogen @ bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen
(Prozent) auf alle auf alle aufalle auf alle auf alle auf alle aufalle auf alle aufalle aufalle
auffalli- LEin auffalli- LEin | auffalligen LEin auffalli- LEin auffalli- LEin
gen Er- diesem gen Er- diesem Ergeb- diesem gen Er- diesem gen Er- diesem
gebnisse 0l | gebnisse 0]} nisse 0l | gebnisse 0l | gebnisse ol
handlungsbe-
dirftige Kom-
plikationen

Tabelle 90: Qualitdtsindikatoren: Wiederholte Auffdlligkeiten (AJ 2022 und Vorjahre) - TX-LLS

ID Qualitatsindikator auffallige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse)
Leistungserbrin- davon LE mit | davon LE mit bereits | Leistungserbringer davon LE mit be- davon LE mit bereits
ger mit auffalli- bereits im AJ-1 im AJ-2 (aus Vor- mit qualitativ auf- reits im AJ-1(aus AJ-2 (aus Vorjahr-
gem Ergebnis (AJ | (aus Vorjahres- jahr-und Vorvor- falligem Ergebnis Vorjahres-QSEB) | und Vorvorjahr-QSEB)
aus aktuellem QSEB) auffalli- jahr-QSEB) auffalli- (AJ aus aktuellem qualitativ auffalli- qualitativ auffalligem
QSEB) gem Ergebnis gem Ergebnis OSEB) gem Ergebnis Ergebnis

2128 | Intra- und postoperative behand- 3 - - 1 - -

lungsbeddirftige Komplikationen
2125 | Sterblichkeitim Krankenhaus = = = = = =
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ID Qualitatsindikator

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

auffallige Ergebnisse (ohne Best practice)

davon LE mit
bereits im AJ-1
(aus Vorjahres-
OSEB) auffalli-
gem Ergebnis

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

qualitativ auffallige Ergebnisse)

Leistungserbringer
mit qualitativ auf-
falligem Ergebnis
(AJ aus aktuellem

OSEB)

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

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

lich

2127 | Lebertransplantation bei Spende- -
rin bzw. beim Spender erforder-

Tabelle 91: Qualitdtsindikatoren: Mehrfache Auffdlligkeiten bei Leistungserbringern (AJd 2022) - TX-LLS

Anzahl LE mit 1 Auf-
falligkeit

Anzahl LE mit 2 rechn. Auf-

falligkeiten

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen Auffalligkeiten

Anzahl LE mit 2 3 rechn. Auf-

falligkeiten

Auffalligkeit

Anzahl LE mit 1 qual.

Anzahl LE mit 2 qual. Auf-
falligkeiten

Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen Auffalligkeiten

Anzahl LE mit 2 3 qual. Auf-

falligkeiten

Tabelle 92: Auffdlligkeiten und Stellungnahmeverfahren nach Fallzahl pro Qualitdtsindikator (AJd 2022) - TX-LLS

Fallzahl pro Qualitatsindikator (Grundgesamt-

Anzahl rechnerisch auffallige Ergeb-

Anzahl Stellungnahmeverfahren (An-

Anzahl qualitativer Auffalligkeiten (An-

heit) nisse teil) teil)

1. Quintil (1) 1 1(100.00 %) 1(100.00 %)
2. Quintil (2-6) 1 1(100.00 %) 0(0.00 %)
3. Quintil (7-12) 0 0(-) 0(-)
4. Quintil (13) 1 1(100.00 %) 0(0.00 %)
Gesamt 3 3(100.00 %) 1(33.33 %)
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Tabelle 93: Qualitdtsindikatoren: Stellungnahmeverfahren (AJ 2022) - TX-LLS

Bundesqualitdtsbericht 2023

ID Indikatorbezeichnung kein Stellungnahme- Stellungnahmeverfahren*
verfahren eingeleitet

schriftlich Gesprach Begehung
2128 | Intra- und postoperative behandlungsbediirftige Komplikationen 0/3 3/3 0/3 0/3
(0,00 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
2125 | Sterblichkeitim Krankenhaus 0/- 0/- 0/- 0/-
() () () ()
2127 | Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim Spender erforderlich 0/- 0/- 0/- 0/-
() (-) (-) ()

* Mehrfachnennungen méglich

Tabelle 94: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der qualitativ auffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - TX-LLS

ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse . . .
Hinweise auf Struktur- und Prozess- Keine (ausreichend erklarenden) Griinde fiir Sonstiges (quali-
mangel (im Kommentar erldutert) die rechnerische Auffélligkeit benannt tativ auffallig)
2125 | Sterblichkeitim Krankenhaus 0/- 0/- 0/-
(-) (-) ()
2127 | Lebertransplantation bei Spenderin bzw. 0/- 0/- 0/-
beim Spender erforderlich (-) ) (=)
2128 | Intra- und postoperative behandlungs- 3 0/3 173 0/3
bedirftige Komplikationen (0,00%) (33,33 %) (0,00 %)
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Tabelle 95: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der qualitativ unauffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - TX-LLS

ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse . L . .

Besondere Das abweichende Er- Kein Hinweis auf Mangel der Sonstiges
klinische gebnis erklart sich med. Qualitét (vereinzelte (qualitativ
Situation durch Einzelfélle Dokumentationsprobleme) unauffallig)
2125 | Sterblichkeit im Krankenhaus 0/- 0/- 0/- 0/-
(-) (-) () ()
2127 | Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim Spender erfor- 0/- 0/- 0/- 0/-
derlich () ) (=) (-)
2128 | Intra- und postoperative behandlungsbediirftige Komplikatio- 3 0/3 0/3 0/3 0/3
nen (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

Tabelle 96: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der Ergebnisse als Dokumentationsfehler oder Sonstiges (AJ 2022) - TX-LLS

ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse .
Unvollzéhlige oder falsche | Softwareprobleme haben eine fal- Sonstiges (im Kom-
Dokumentation sche Dokumentation verursacht mentar erlautert)
2128 | Intra- und postoperative behandlungsbediirftige Komplika- 3 0/3 0/3 0/3
tionen (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
2125 | Sterblichkeitim Krankenhaus 0/- 0/- 0/-
(-) () ()
2127 | Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim Spender er- 0/- 0/- 0/-
forderlich () (=) (=)
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ID | Indikatorbezeichnung

bei qualitativ auffal-
ligen Ergebnissen

Initiierung MaBnahmenstufe 1 oder 2

bei nicht qualitativ a
falligen Ergebnissen

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

1= falligen LE-Ergebnissen

2128 | Intra- und postoperative behandlungsbediirftige Komplikationen 0/1 0/- 171
(0,00 %) (-) (100,00 %)

2125 | Sterblichkeit im Krankenhaus 0/- 0/- 0/-
(-) () (-)

2127 | Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim Spender erforderlich 0/- 0/- 0/-

(-)

(-) (-)

Tabelle 98: Qualitdtsindikatoren: Ergebnisse nach Stellungnahmeverfahren pro Bundesland (AJ 2022) - TX-LLS

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

Bayern 2 0/6 -/0 -/0 -/-

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

Berlin 1 1/3 171 1/1 1/1

(33,33 %) (100,00 %) (100,00 %) (100,00 %)

Baden- 1 0/3 -/0 -/0 -/~

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

berg

Hamburg 1 0/3 -/0 -/0 =f=

(0,00 %) () () (-)
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Bundesland | Anzahl Leis- Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffalliger Ergebnisse | Anteil qual. auffalliger Ergebnisse
tungserbrin- keiten an allen QI-Er- verfahren an allen rechnerisch auffalli- | an allen rechnerisch auffalligen an allen durchgefiihrten Stellung-
ger gebnissen gen Ergebnissen Ergebnissen nahmeverfahren
Niedersach- 1 0/3 -/0 -/0 -/-
sen (0,00 %) (-) (-) (-)
Nordrhein- 2 0/6 -/0 -/0 =f=
Westfalen (0,00 %) (-) (-) (-)
Schleswig- 1 0/3 -/0 -/0 -/-
Holstein (0,00 %) (-) ) (-)
Sachsen 1 1/3 171 0/1 0/1
(33,33 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
Thiringen 1 173 171 0/1 0/1
(33,33 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
Gesamt n 3133 3/3 173 173
(9,09 %) (100,00 %) (33,33 %) (33,33 %)
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Nierenlebendspende
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1 Hintergrund

Im Auswertungsmodul Nierenlebendspenden (TX-NLS) werden Patientinnen und Patienten be-
trachtet, denen eine Niere zum Zweck der Nierenlebendspende entnommen wird. Dies ist mog-
lich, da die zweite verbleibende Niere die Funktion in ausreichendem MaB Gibernehmen kann. Die
Indikation fur eine Nierenlebendspende besteht, wenn eine nahestehende Person der méglichen
Lebendspenderin / des méglichen Lebendspenders eine neue Niere benétigt, jedoch kein pas-
sendes postmortal gespendetes Organ rechtzeitig oder zeitnah zur Verfigung steht. In diesen
Fallen bietet die Nierenlebendspende eine Therapiemdglichkeit (siehe auch Teil zum Auswer-
tungsmodul Nierentransplantationen im Bundesqualitatsbericht zum Verfahren QS NET).

Die Indikatoren des Auswertungsmoduls TX-NLS beziehen sich ausschlieBlich auf die Lebend-
spenderinnen und Lebendspender. Bei der Lebendspende soll durch sorgfaltige Evaluation der
spendenden Person vor dem Eingriff und durch bestmdgliche Qualitat der medizinischen Versor-
gung wahrend und nach der Lebendspende ein HéchstmaB an Sicherheit fir die Lebendspende-
rinnen und Lebendspender erreicht werden. Es gilt, jede Komplikation und nachteilige Folge fur
die Lebendspenderinnen und Lebendspender zu vermeiden. Aus diesem Grund beziehen sich die
Indikatoren sowohl auf intra- oder postoperative Komplikationen (ID 51567) als auch auf die Er-
fassung der Sterblichkeit im Krankenhaus (ID 2137) sowie die Uberlebensraten der Lebendspen-
derinnen und Lebendspender im Langzeitverlauf (IDs 12440, 12452 und 12468). Kommt es im An-
schluss an eine Lebendorganspende tatsachlich zum Versterben einer Nierenlebendspenderin
oder eines Nierenlebendspenders, sollte dies unmittelbar dem IQTIG zur Uberpriifung gemeldet

werden, um eine sorgfaltige Ursachenanalyse durchfiihren zu kénnen.

Aufgrund der bestehenden besonderen Pflicht der transplantierenden Einrichtung zur Nachsorge
fir die Lebendspenderinnen und Lebendspender werden die Uberlebensraten auch als Worst-
Case-Indikatoren ausgewertet, die zusétzlich zum Versterben auch den unbekannten Uberle-
bensstatus der Lebendspenderinnen und Lebendspender innerhalb von ein, zwei und drei Jahren
nach Nierenlebendspende erfassen (IDs 51568, 51569 und 51570). Zudem betrachtet das Auswer-
tungsmodul die Nierenfunktion der spendenden Person im Anschluss an den Eingriff. So Uber-
prift der Indikator ,Dialyse bei Lebendspenderin bzw. beim Lebendspender erforderlich” (1D 2138),
ob die Lebendspenderin / der Lebendspender zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem Kranken-
haus dialysepflichtig ist. Des Weiteren wird im Verlauf der drei Jahre nach der Transplantationim
Rahmen eines Follow-up gepriift, ob eine eingeschrankte Nierenfunktion besteht (IDs 12636, 12640
und 12644) und ob eine sogenannte Albuminurie auftritt, bei der bestimmte EiweiBmolekiile im
Urin ausgeschieden werden (IDs 51997, 51998 und 51999). Eine Albuminurie ist ein indirekter Pa-
rameter, der als friher Hinweis auf eine mogliche Einschrankung der Funktion der verbliebenen
Niere der spendenden Person dienen kann. Allerdings kann eine Albuminurie auch Ausdruck z. B.
eines neu aufgetretenen Bluthochdrucks sein, der nicht im Kontext oder der Folge der Lebend-

spende stehen muss und vom Krankenhaus zumindest initial nicht beeinflussbar ist.
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Weitere Informationen zu den Follow-up-Qualitatsindikatoren, die ab dem Erfassungsjahr 2021
sukzessive wiederaufgebaut werden, finden sich im Abschnitt 2.1. Wie unter Abschnitt 2.1 erlau-
tert, kénnen die Ergebnisse aller Follow-up-Indikatoren und -Auffélligkeitskriterien (Indikator
zum Tod oder unbekannter Uberlebensstatus der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb des 1.
Jahres nach Nierenlebendspende (51568), Indikator zum Tod der Spenderin bzw. des Spenders
innerhalb des 1. Jahres nach Nierenlebendspende (12440), Indikator zur eingeschrénkten Nieren-
funktion der Spenderin bzw. des Spenders (1 Jahr nach Nierenlebendspende) (12636), Indikator zu
Albuminurie innerhalb des 1. Jahres nach Nierenlebendspende (1 Jahr nach Leberlebendspende)
(51997), Auffalligkeitskriterium zur zeitgerechten Durchflihrung des 1-Jahres-Follow-up
(850269)) weder im Bundesqualitatsbericht noch in der Bundesauswertung des Auswertungsjah-
res 2023 veroffentlicht werden, da es aufgrund einer unzureichenden Verknlpfungsrate zwi-
schen Follow-up- und Index-Dokumentationsbdgen potentiell zu einer ebenfalls unzureichenden

Datenvaliditat kommt.

Die Tabellen im Bundesqualitatsbericht werden im Allgemeinen dem Auswertungsjahr zugeord-
net. Das Auswertungsjahr ist das Jahr, in dem die Zusammenstellung von Auswertungen fiir den
Jahresbericht erfolgt, die sich auf einen definierten Berichtszeitraum bezieht. Die Zuordnung der
Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen zum jeweils ausgewerteten Erfassungsjahr

wird in der folgenden Tabelle dargestellt.

Tabelle 99: Qualitdtsindikatoren (Ad 2023) - TX-NLS

ID Indikator Datenquelle Erfas-
sungsjahr

51567 | Intra- oder postoperative Komplikationen 0S-Dokumentation | 2022

2137 Sterblichkeit im Krankenhaus 0S-Dokumentation | 2022

Gruppe: Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb des 1. Jahres nach Nierenlebendspende

12440 | Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb des 1. 0S-Dokumentation | 2022
Jahres nach Nierenlebendspende*

51568 | Tod oder unbekannter Uberlebensstatus der Spenderin 0S-Dokumentation | 2022
bzw. des Spenders innerhalb des 1. Jahres nach Nieren-
lebendspende*

2138 Dialyse bei Lebendspenderin bzw. beim Lebendspender 0S-Dokumentation | 2022
erforderlich

12636 | Eingeschrankte Nierenfunktion der Spenderin bzw. des 0S-Dokumentation | 2022
Spenders (1 Jahr nach Nierenlebendspende)*

51997 | Albuminurie innerhalb des 1. Jahres nach Nierenlebend- 0S-Dokumentation | 2022
spende*

*Das Ergebnis dieses Indikators bzw. dieser Transparenzkennzahl kann, wie unter Abschnitt 2.1 erlautert,
weder im Bundesqualitatsbericht noch in der Bundesauswertung des Auswertungsjahres 2023 veroffent-

licht werden.
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Zudem werden im Bericht auch Ergebnisse der Datenvalidierung dargestellt, die gemaB Teil 1§ 16
DeQS-Richtlinie u. a. eine statistische Basisprifung der Qualitatssicherungsdaten anhand fest-
gelegter Auffalligkeitskriterien umfasst. Auffalligkeitskriterien sind Kennzahlen, die auf Mangel in
der Dokumentationsqualitat hinweisen. Unterschieden wird dabei zwischen Auffalligkeitskrite-
rien zur Plausibilitdt und Vollstdndigkeit und Auffalligkeitskriterien zur VollzGhligkeit. Auffallig-
keitskriterien haben einen Bezug zu Qualitatsindikatoren/Kennzahlen, einen Referenzbereich und

z. T. eine Mindestanzahl im Zahler oder Nenner.

Die Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit beziehen sich auf die inhaltliche
Plausibilitat der Angaben innerhalb der von einem Leistungserbringer gelieferten Datensatze.
Mittels dieser Auffalligkeitskriterien werden unwahrscheinliche oder widersprichliche Wertever-
teilungen und Kombinationen von Werten einzelner Datenfelder gepriift (z. B. selten Komplikati-
onen bei hoher Verweildauer). Die Prifung auf Vollzdhligkeit erfolgt mittels eines Abgleichs der
gelieferten Daten mit der Sollstatistik (siehe Abschnitt 2.1). Hierfiir wird auch die Anzahl der gelie-
ferten Minimaldatensétze (MDS) Uberpriift. Ein Minimaldatensatz enthalt nur einige wenige Da-
tenfelder und wird anstelle des regularen Datensatzes libermittelt, wenn ein Behandlungsfall als
dokumentationspflichtig klassifiziert wurde, jedoch nicht fir die Dokumentation in dem betroffe-
nen QS-Verfahren geeignet ist. Die Anlage eines MDS in der Transplantationsmedizin ist grund-
satzlich ausgeschlossen. Im QS-Verfahren 0S TX prift das IQTIG im Einzelfall, ob es ggf. doch
moglich bzw. ratsam sein konnte, in einem Ausnahmefall einen MDS anzulegen. Hierzu ist ein di-

rekter Austausch mit dem Leistungserbringer erforderlich.
Im Auswertungsmodul TX-NLS gibt es drei Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit.

Die Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit,,Zeitgerechte Durchfliihrung des 2-Jahres Follow-up”
sowie ,Zeitgerechte Durchfihrung des 3-Jahres Follow-up” konnten zum Erfassungsjahr 2022
nicht ausgewertet werden (Tabelle 100). Weitere Informationen hierzu finden sich im Abschnitt
~Datengrundlage”, Abschnitt ,Follow-up-Indikatoren”.

Tabelle 100: Auffdlligkeitskriterien (AJ 2023) -TX-NLS

ID Auffalligkeitskriterium Datenquelle

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

850247 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 0S-Dokumentation, Sollstatistik

850248 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 0S-Dokumentation, Sollstatistik

850269 | Zeitgerechte Durchfiihrung des 1-Jahres-Follow-up* 0S-Dokumentation

*Das Ergebnis dieses Auffalligkeitskriteriums kann, wie unter Abschnitt 2.1 erldutert, weder im Bundesqua-

litatsbericht noch in der Bundesauswertung des Auswertungsjahres 2023 veroffentlicht werden.
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2  Einordnung der Ergebnisse

2.1 Datengrundlage

Die nachfolgende Tabelle stellt die bundesweit eingegangenen QS-Dokumentationsdaten (Spalte
.geliefert”), die Daten der Sollstatistik (Spalte ,erwartet”) und die daraus resultierende Vollzéhlig-
keit auf Bundesebene fiir das Erfassungsjahr 2022 dar (Tabelle 101). Die gelieferten Datensétze
bilden die Grundlage fur die vorliegende Auswertung der QS-datenbasierten Qualitatsindikatoren,

Kennzahlen und Auffalligkeitskriterien.

Die Anzahl der Leistungserbringer wird bundesweit sowohl auf Ebene der Institutskennzeichen-
nummer (IKNR) als auch auf Standortebene ausgegeben. Auf Standortebene wiederum wird zwi-
schen Auswertungsstandort und entlassendem Standort unterschieden. ,Auswertungsstandort”
bedeutet, dass zu diesem Standort Indikatorberechnungen erfolgten; ,entlassender Standort” be-
deutet, dass dieser Standort QS-Falle entlassen hat und damit sowohl fir die 0S-Dokumentation
als auch fir die Erstellung der Sollstatistik zustandig war. Da die Sollstatistik fir das EJ 2022 nur
fur die entlassenden Standorte vorliegt, kann auch nur fir diese in der Spalte ,erwartet” eine An-
zahl ausgegeben werden. Fir das Auswertungsmodul TX-NLS erfolgt die Auswertung der Quali-
tatsindikatoren, Kennzahlen und Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat entsprechend dem be-
handelnden (OPS-abrechnenden) Standort (= Auswertungsstandort).

Insgesamt wurden dem IQTIG fur das Erfassungsjahr 2022 von 36 entlassenden Standorten 534
0S-Datensatze Ubermittelt. Die Anzahl der gelieferten Datensatze entspricht der erwarteten An-
zahl, die Anzahl an liefernden und erwarteten Leistungserbringern ebenfalls. Von Erfassungsjahr
2021 zu Erfassungsjahr 2022 kam es zu einem leichten Anstieg der gelieferten QS-Daten (+58), die
Vollzahligkeit ist gleichgeblieben. Die Anzahl der gelieferten Datenséatze fur das Erfassungsjahr
2022 liegt in einer dhnlichen GréBenordnung wie die Anzahl der Nierenlebendspenden (n=535) in
Deutschland laut Eurotransplant (Eurotransplant [2023]). Die leichte Abweichung kann durch un-

terschiedliche Zahlweisen verursacht werden.

Tabelle 101: Datengrundlage (AJ 2023) - TX-NLS

Erfassungsjahr 2022
geliefert erwartet | Vollzahligkeit
in%
Bund (gesamt) Datensétze gesamt 534 534 100,00
Basisdatensatz 534
MDS 0
Anzahl Leistungserbringer auf IKNR-Ebene / BSNR-Ebene 34
Bund (gesamt)
Anzahl Leistungserbringer auf Standortebene (Auswer- 36
tungsstandorte) / BSNR-Ebene (gesamt)
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Erfassungsjahr 2022
geliefert erwartet | Vollzahligkeit
in%
Anzahl Leistungserbringer auf Standortebene (entlassende 36 36 100,00
Standorte) / BSNR-Ebene (gesamt)

Follow-up-Indikatoren

Da die 0S-Daten des Moduls zur Nierenlebendspende im Erfassungsjahr 2020 durch den Gber-
wiegenden Teil der QS-Softwareldsungen aufgrund der besonderen Abrechnungsmodalitaten bei
der Lebendspende automatisiert nicht mit der Versichertennummer der elektronischen Gesund-
heitskarte der Spenderin / des Spenders, sondern mit der der Empfangerin / des Empfangers be-
fallt wurden, ist eine Verknupfung von den Indexeingriffen aus dem Erfassungsjahr 2020 mit den
Follow-up-Informationen aus dem Erfassungsjahr 2021 nicht méglich. Somit kénnen auch keine
Auswertungen der Follow-up-Indikatoren mit Bezug zu einem Indexeingriff aus dem Erfassungs-
jahr 2020 in den Berichten erfolgen.

Die Qualitatsindikatoren zum 2-Jahres- und 3-Jahres-Follow-up im Auswertungsmodul TX-NLS
kdonnen flr das Erfassungsjahr 2022 nicht ausgewertet werden, da die ET-Nummer in der Regel
nicht mehr an die Bundesauswertungsstelle Gibermittelt wird und somit ein Bezug zum Indexein-
griff aus dem Jahr 2019 nicht hergestellt werden kann. Dementsprechend erfolgt auch keine Dar-

stellung dieser Indikatoren in den Berichten.

Das 1-Jahres-Follow-up hingegen kdonnte ausgewertet und dargestellt werden, da flir den Bezug
zu Indexeingriffen seit dem Erfassungsjahr 2020 mit Wechsel der transplantationsmedizinischen
Verfahren in die DeQS-Richtlinie die eGK-Versichertennummer zur Generierung eines patienten-

identifizierenden Pseudonyms genutzt und dem IQTIG Gbermittelt wird.

Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens 2023 erreichten das IQTIG vermehrt Anfragen durch
Leistungserbringer zu Qualitatsindikatoren und Auffalligkeitskriterien im Follow-up. Es wurde
dem IQTIG mitgeteilt, dass als auffallig gekennzeichnete Vorgangsnummern ggf. falschlicher-
weise angegeben wurden, da beispielsweise der Status der Patientin oder des Patienten, die
Ubermittlung des Follow-up-Bogens, etc. bekannt oder korrekt und zeitgerecht erfolgt seien.
Erste IQTIG-interne Prifungen haben gezeigt, dass in den gepruften Fallen Follow-up-Bdgen
nicht mit den zugehdrigen Indexeingriff-Bégen verknlpft werden konnten, wodurch eine rechne-
rische Auffalligkeit zustande kommt. Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens wurden alle Leis-
tungserbringer mit rechnerischen Auffalligkeiten in den betroffenen Qualitatsindikatoren und
Auffalligkeitskriterien Gber diesen Umstand informiert und erhielten Hinweise zu einer zielgerich-
teten Stellungnahme. In umfangreichen anschlieBenden Analysen werden durch das IQTIG poten-
zielle Ursachen untersucht. Die Ergebnisse dieser Untersuchung und potenzielle Lésungsansatze
kénnen voraussichtlich in den Qualitatssicherungsergebnisberichten im kommenden Jahr be-

richtet werden. Aufgrund der resultierenden unzureichenden Verknlpfungsrate zwischen
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Follow-up- und Index-Dokumentationsb6gen kommt es potentiell zu einer ebenfalls unzu-
reichenden Datenvaliditat in allen Follow-up-Indikatoren und -Auffalligkeitskriterien (Indikator
zum Tod oder unbekannter Uberlebensstatus der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb des 1.
Jahres nach Nierenlebendspende (51568), Indikator zum Tod der Spenderin bzw. des Spenders
innerhalb des 1. Jahres nach Nierenlebendspende (12440), Indikator zur eingeschrénkten Nieren-
funktion der Spenderin bzw. des Spenders (1 Jahr nach Nierenlebendspende) (12636), Indikator zu
Albuminurie innerhalb des 1. Jahres nach Nierenlebendspende (1 Jahr nach Leberlebendspende)
(51997), Auffalligkeitskriterium zur zeitgerechten Durchfihrung des 1-Jahres-Follow-up
(850269)). Die betroffenen Indikatoren, Kennzahlen und Auffalligkeitskriterien kdnnen daher we-
der im Bundesqualitatsbericht noch in der Bundesauswertung des Auswertungsjahres 2023 ver-

offentlicht werden.

Die Erhebung des Follow-up bleibt zur Sicherung einer adaquaten Behandlungs- und Nachsorge-
qualitat weiterhin notwendig. Zusatzlich erfolgt weiterhin die Ubermittlung der QS-Datensétze
aus dem Follow-up an das Transplantationsregister. Zudem behalt sich das IQTIG vor, die Erhe-

bung der Follow-up-Daten stichprobenartig zu Gberprifen.

2.2 Risikoadjustierung

Eine Risikoadjustierung der Qualitatsindikatoren findet im Auswertungsmodul TX-NLS u. a. vor
dem Hintergrund der Richtlinienvorgaben der Bundesarztekammer, die sowohl die Erfolgsaus-
sicht als auch die Dringlichkeit bei der Versorgung von Transplantationspatientinnen und -pati-

enten berlcksichtigt, nicht statt.

2.3 Ergebnisse und Bewertung des Datenvalidierungsverfahrens

Statistische Basispriifung (Auffalligkeitskriterien)

Im Auswertungsmodul TX-NLS werden im Erfassungsjahr 2022 insgesamt drei Auffalligkeitskri-
terien zur Vollzahligkeit ausgewiesen. Die Ergebnisse des Follow-up-Auffalligkeitskriteriums zur
zeitgerechten Durchfiihrung des 1-Jahres-Follow-up (850269) kann, wie unter Abschnitt 2.1 er-
lautert, weder im Bundesqualitatsbericht noch in der Bundesauswertung des Auswertungsjahres
2023 veroffentlicht werden. Von insgesamt 36 Leistungserbringern mit mindestens einem Fall in
einem Auffalligkeitskriterium weist ein Leistungserbringer mindestens eine rechnerische Auffal-
ligkeit auf.

In Tabelle 102 sind fir alle Auffalligkeitskriterien die Bundesergebnisse mit den entsprechenden
Referenzbereichen dargestellt, die sich jedoch nicht auf das Bundesergebnis beziehen, sondern

auf das Leistungserbringerergebnis.

Tabelle 102: Bundesergebnisse der Auffdlligkeitskriterien (AJ 2023) - TX-NLS
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ID Auffalligkeitskriterium Bundesergebnis AJ 2023
(Referenzbereich)

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

850247 Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 100,00 %
534/534
(=100,00 %)

850248 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 100,00 %
534/534
(110,00 %)

In Tabelle 103 sind fir alle Auffalligkeitskriterien die Ergebnisse der Auffalligkeitspriifung mit der
Anzahl und dem Anteil der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen darge-
stellt. Der Anteil umfasst alle Leistungserbringer, die mindestens einen Fall in der Grundgesamt-
heit des entsprechenden Auffalligkeitskriteriums hatten. Zusatzlich wird auch die Anzahl der-

Leistungserbringer ausgewiesen, die bereits im Vorjahr rechnerisch auffallig waren.

Tabelle 103: Leistungserbringer mit rechnerisch auffélligen Ergebnissen je Auffdlligkeitskriterium (AJ
2023) - TX-NLS

ID Auffallig- Bezug zu Qualitatsindikatoren/Kenn- Erfas- Leistungserbringer mit
keitskrite- zahlen sungs- | rechnerisch auffalligen
rium jahr Ergebnissen

An- | An- davon
zahl | teil auchim
(%) Vorjahr
rechne-

risch auf-

fallig

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

850247 | Auffallig- 51567: Intra- oder postoperative Kom- 2022 11 278 0
keitskrite- plikationen von
rium zur 2137: Sterblichkeit im Krankenhaus 36
Unterdoku- | 2138: Dialyse bei Lebendspenderin
mentation bzw. beim Lebendspender erforderlich
850248 | Auffallig- 51567: Intra- oder postoperative Kom- 2022 0 | 0,00 0
keitskrite- plikationen von
rium zur 2137: Sterblichkeit im Krankenhaus 36
Uberdoku- 2138: Dialyse bei Lebendspenderin
mentation bzw. beim Lebendspender erforderlich
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Im Folgenden werden die jeweiligen Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit naher beschrieben.

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

Im Unterschied zur dargestellten Vollzahligkeit in Abschnitt 2.1wird bei den Auffalligkeitskriterien
zur Vollzahligkeit nicht nur der Soll-Ist-Abgleich betrachtet, sondern auch, wie viele Leistungser-
bringer ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs erzielen. Die Kriterien umfassen einen fes-
ten Referenzbereich. Somit werden nicht automatisch alle Leistungserbringer aufféllig, bei denen
keine 100 %ige Vollz&hligkeit vorlag (siehe Datengrundlage in Abschnitt 2.1). Bei den Leistungser-
bringern mit einem rechnerisch aufféalligen Ergebnis in diesen Auffalligkeitskriterien soll im Stel-
lungnahmeverfahren eruiert werden, welche Ursachen fiir eine Uberdokumentation, Unterdoku-
mentation oder eine erhéhte Anzahl an angelegten Minimaldatensatzen vorgelegen haben. Da,
wie im Abschnitt 2.1 beschrieben, die Sollstatistik durch entlassende Standorte erstellt wird, be-
ziehen sich folgende Ausfihrungen zu Leistungserbringern immer auf die Ebene der entlassen-
den Standorte. Im aktuell laufenden Stellungnahmeverfahren wird geprift, ob es sich bei den be-
schriebenen rechnerischen Auffalligkeiten um qualitative Auffalligkeiten handelt.

Das Ergebnis des Auffalligkeitskriteriums zur zeitgerechten Durchfiihrung des 1-Jahres-Follow-
up (850269) kann, wie unter Abschnitt 2.1 erlautert, weder im Bundesqualitatsbericht noch in der
Bundesauswertung des Auswertungsjahres 2023 ver6ffentlicht werden.

Auffilligheitskriterium zur Unterdokumentation (1D 850247)
Das Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation prift, ob weniger Falle fir die Qualitatssiche-

rung dokumentiert wurden (vollstdndige und plausible Datensatze inklusive MDS), als gemaB Soll-
statistik zu erwarten waren. Der Referenzbereich flr dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei
>100,00 %. Im Ergebnis zeigt sich flir das Auswertungsmodul TX-NLS eine Dokumentationsrate
von 100,00 %, es besteht auf Bundesebene somit keine Unterdokumentation. Auf Leistungserbrin-
gerebene hatte einer von 36 Leistungserbringern (2,78 %) rechnerisch aufféllige Ergebnisse. Der
Vergleich der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen zum Vorjahr ist auf-

grund der Zahlweise auf IKNR-Ebene im Vorjahr nicht sinnvoll.

Auffélligheitskriterium zur Uberdokumentation (1D 850248)

Das Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation priift, ob mehr Félle fiir die Qualitatssicherung
dokumentiert wurden (vollstdndige und plausible Datensatze inklusive MDS), als gem&B Sollsta-
tistik zu erwarten waren. Der Referenzbereich fir dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei
<110,00 %. Im Ergebnis zeigt sich fir das Auswertungsmodul TX-NLS eine Dokumentationsrate
von 100,00 %, es besteht auf Bundesebene somit keine Uberdokumentation. Auf Leistungserbrin-
gerebene hatten 0 von 36 Leistungserbringern (0,00 %) rechnerisch auffallige Ergebnisse. Der
Vergleich der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen zum Vorjahr ist auf-

grund der Zahlweise auf IKNR-Ebene im Vorjahr nicht sinnvoll.
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2.4 Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren

Das Auswertungsmodul TX-NLS zeigt einen insgesamt positiven Trend (Tabelle 104). Die Indikato-
ren ,Sterblichkeit im Krankenhaus” (ID 2137) sowie ,Dialyse bei Lebendspenderin bzw. beim Le-
bendspender erforderlich” (ID 2138) weisen keinen auffilligen Fall auf und somit auch keine Er-
gebnisverdanderung zum Vorjahr. Der Indikator ,Intra- oder postoperative Komplikationen” (ID
51567) zeigt eine Ergebnisverbesserung im Vergleich zum Vorjahr von 0,20 % und befindet sich auf

niedrigem Niveau.

Die Ergebnisse der Follow-up-Indikatoren und -Kennzahlen (Indikator zum Tod oder unbekannter
Uberlebensstatus der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb des 1. Jahres nach Nierenlebend-
spende (51568), Indikator zum Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb des 1. Jahres nach
Nierenlebendspende (12440), Indikator zur eingeschréankten Nierenfunktion der Spenderin bzw.
des Spenders (1 Jahr nach Nierenlebendspende) (12636), Indikator zu Alouminurie innerhalb des 1.
Jahres nach Nierenlebendspende (1 Jahr nach Leberlebendspende) (51997)) kénnen, wie unter
Abschnitt 2.1 erlautert, weder im Bundesqualitatsbericht noch in der Bundesauswertung des Aus-

wertungsjahres 2023 veroffentlicht werden.
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Tabelle 104: Ubersicht (iber die Bundesergebnisse der Qualitdtsindikatoren (EJ 2022 vs. EJ 2021) TX-NLS
ID Indikator Bundesergebnis AJ Bundesergebnis AJ | Vergleichbarkeit zum
2023 2022 \Vorjahr
(Referenzbereich) (Referenzbereich)
51567 Intra- oder postoperative Komplikationen 1,69 % 1,89 % | vergleichbar
9/534 9/476
(<10,00 %) (<10,00 %)
2137 Sterblichkeit im Krankenhaus 0,00 % 0,00% | vergleichbar
0/534 0/476
(=0) (=0)
2138 Dialyse bei Lebendspenderin bzw. beim Lebendspender erforderlich 0,00 % 0,00 % | vergleichbar
0/534 0/476
(=0) (=0)

©10TIG 2023

182



0STX

Bundesqualitdtsbericht 2023

In Tabelle 105 sind fur alle Qualitatsindikatoren die Ergebnisse mit der Anzahl und dem Anteil der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen darge-

stellt. In der Spalte ,Anzahl” werden die Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen als Teilmenge aller Leistungserbringer, die mindestens einen Fall

in der Grundgesamtheit im entsprechenden Indikator hatten, dargestellt. Bei keinem Qualitatsindikator wurden im Auswertungsjahr 2023 rechnerische Auffalligkeiten

festgestellt.

Tabelle 105: Ubersicht (iber die rechnerisch auffdlligen Leistungserbringerergebnisse je Qualitdtsindikator (EJ 2022) - TX-NLS

ID Indikator Erfassungsjahr Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Er-
gebnissen

Anzahl | Anteil (%) davon auch im Vorjahr
rechnerisch auffallig
51567 Intra- oder postoperative Komplikationen 2022 0von 36 0,00 0
2021 3von 37 81 0
2137 Sterblichkeit im Krankenhaus 2022 0von 36 0,00 0
2021 0von 37 0,00 0
2138 Dialyse bei Lebendspenderin bzw. beim Lebendspender erforderlich 2022 0 von 36 0,00 0
2021 0von 37 0,00 0
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2.5 Qualitatsindikatoren mit potenziell besonders verbreitetem
Qualitatsdefizit

Fir dieses Auswertungsmodul wurden flr das Erfassungsjahr 2022 keine Qualitatsindikatoren

mit potenziell besonders verbreitetem Qualitatsdefizit festgestellt.
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3 Stellungnahmeverfahren und
QualitatssicherungsmaBnahmen

3.1 Hintergrund

Dieses Kapitel stellt die Ergebnisse des Stellungnahmeverfahrens und der durchgefiihrten qua-
litatssichernden MaBnahmen gemag § 17 Teil 1 DeQS-Richtlinie im Jahr 2022 dar, die sich auf die
Erfassungsjahre 2021 und ggf. 2020 bezogen. Das in den in diesem Kapitel sowie im Anhang dar-
gestellten Tabellen angegebene Auswertungsjahr ist hier das Auswertungsjahr 2022, d. h. das
Jahr, in dem die Jahresauswertung erstellt wurde, zu dem hauptsachlich das Stellungnahmever-
fahren geflihrt wurde, Gber das an dieser Stelle berichtet wird. Die entsprechenden Informationen
werden dem IQTIG in den landerbezogenen Verfahren in den Qualitatssicherungsergebnisberich-
ten (QSEB) geméB § 19 Teil 1 DeQS-Richtlinie durch die Landesarbeitsgemeinschaften fiir Quali-
tatssicherung Ubermittelt. In den bundesbezogenen Verfahren erstellt das IQTIG als durchfih-

rende Stelle diese Informationen ebenfalls in diesem Format.

In den bundesbezogenen QS-Verfahren wurden wie bereits in den Vorjahren auch zum Auswer-
tungsjahr 2022 Stellungnahmen, in denen die Vorgaben zum Datenschutz nicht eingehalten wur-
den, mit der Einstufung A72 ,Keine (ausreichend erkldrenden) Griinde flr die rechnerische Auffal-
ligkeit benannt” bewertet. Aufgrund der Bestimmungen der Datenschutz-Grundverordnung
(DSGV0) und des § 299 SGB V ist eine Verarbeitung von patienten- oder einrichtungsidentifizie-
renden Daten durch das IQTIG nicht zulassig. Eine Loschung der Stellungnahme ist daher erfor-
derlich. Im Falle der Abgabe einer nicht DSGVO-konformen Stellungnahme hat das IQTIG den je-
weiligen Leistungserbringern jedoch eine Korrekturfrist von einer Woche gegeben und zudem
mitgeteilt, an welchem Punkt der Stellungnahme der erste Anonymisierungsversto3 gefunden

wurde.

Dem IQTIG sind im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens in den beiden QS-Verfahren Transplan-
tationsmedizin sowie Nierenersatztherapie bei chronischem Nierenversagen einschlieBlich Pan-
kreastransplantationen Probleme bei einzelnen Softwareanbietern hinsichtlich der automati-
schen Beflllung der eGK-Versichertennummer im Dokumentationsbogen aufgefallen. Dies flihrte
dazu, dass Dokumentationsbdgen der Indexeingriffe mit denen des Follow-up nicht zusammen-
gefihrt werden konnten und entsprechende rechnerische Auffélligkeiten resultierten. Die von
den entsprechenden Softwareanbietern betreuten Leistungserbringer wurden hierliber in Kennt-
nis gesetzt. Das IQTIG hat zeitgleich und schnellstmdglich noch wahrend des Stellungnahmever-
fahrens auch die entsprechenden Softwareanbieter auf den Fehler hingewiesen, um Analyse ge-
beten sowie um ein proaktives Zugehen auf die betreuten Leistungserbringer inkl. der
Bestatigung des Softwarefehlers gebeten, damit diese Fehler von den Leistungserbringenden im
Stellungnahmeverfahren eingereicht werden und vom IQTIG bei der Bewertung bericksichtigt
werden kdnnen. Insgesamt betraf dies sechs Leistungserbringende in 12 Indikatoren. Zwei der
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sechs Leistungserbringer hatten zudem interne Dokumentationsprobleme, die im Rahmen des

Stellungnahmeverfahrens entsprechend mit aufgearbeitet wurden.

Im Nachgang des Stellungnahmeverfahrens ist das IQTIG noch einmal auf die entsprechenden
Softwareanbieter mit der Bitte zugegangen, den detektierten Softwarefehler ebenfalls und falls
noch nicht geschehen, fir die Erfassungsjahre seit 2020 (DeQS-Richtlinie) zu beseitigen und die
Leistungserbringer Uber einen nochmaligen Export der entsprechenden Daten zu informieren,

damit die Auswertungen flr das Erfassungsjahr 2022 korrekt erfolgen kénnen.

Es ist zu beachten, dass bei der Darstellung und Interpretation der Ergebnisse zum Stellungnah-
meverfahren des Auswertungsjahres 2022 die Tabellen im Anhang den Datenstand 31. Marz 2023
aufweisen. D. h. zum Berichtszeitpunkt bereits stattgefundene weiterfihrende MaBnahmen wie
kollegiale Gesprache oder Begehungen sind hierin noch nicht enthalten, da die hierfir notwendi-
gen technisch-logistischen Vorgange bis zum 31. Marz 2023 noch nicht abgeschlossen sein konn-
ten (Darstellung mit der Bewertung ,S92"). Eine Beschreibung der durchgefiihrten MaBnahmen
sowie deren Ergebnis erfolgt allerdings in Abschnitt 3.3.

Im Anhang werden nur QSEB-Tabellen dargestellt, wenn auch Ergebnisse vorhanden sind. Sollten
bspw. keine qualitativ (un)auffalligen Bewertungen von Indikatorergebnissen vorgenommen wor-
den sein, wird die entsprechende Tabelle nicht dargestellt.

3.2 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Auffalligkeitskriterien
(statistische Basispriifung)

Im Stellungnahmeverfahren zu den Auffalligkeitskriterien zum Erfassungsjahr 2021 wies im Aus-
wertungsmodul TX-NLS kein Leistungserbringer ein rechnerisch auffalliges Ergebnis auf. Die Ta-
belle ,Ubersicht iber Auffalligkeiten und QualitdtssicherungsmaBnahmen gem. § 17 DeQS-Richt-
linie im Modul TX-LLS" wird daher nicht dargestellt.

3.3 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Qualitatsindikatoren

Im Auswertungsjahr 2023 wurden im Auswertungsmodul TX-NLS drei Krankenhausstandorte mit
je einem Indikatorergebnis rechnerisch auffallig (Tabelle 106). Zu allen drei rechnerisch auffalligen

Ergebnissen wurde ein schriftliches Stellungnahmeverfahren eingeleitet.

Eines von drei Ergebnissen zum Indikator ,Intra- oder postoperative Komplikationen” (ID 51567)
wurde als qualitativ unauffallig (U62) eingestuft, da es sich im Konsens mit der Bundesfachkom-
mission um zunachst nicht ungewdéhnliche und nachvollziehbare Einzelfalle im Behandlungsver-
lauf handelte. Die Stellungnahmeverfahren zu den zwei weiteren rechnerisch auffalligen Ergeb-
nissen konnten bis dato noch nicht abgeschlossen werden, sodass eine Bewertung mit ,S92"

resultiert.
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Tabelle 106: Qualitdtsindikatoren: Ubersicht (iber Auffdlligkeiten und QualitdtssicherungsmaBnahmen

gem. § 17 DeQS-RL im Modul TX-NLS

Auswertungsjahr
2022
Anzahl %
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens m 100
Rechnerisch auffallige Ergebnisse 3 2,7
davon ohne QSEB-Ubermittiung 0 0
Auffallige Ergebnisse (QSEB-Datensétze) 3 100
rechnerisch auffallig (Schliisselwert 3) 3 100
andere Auffélligkeit (Schllsselwert 8) 0 0
nicht fristgerechte Ubermittlung (nur QS W) (Schliisselwert 7) 0 0
Hinweis auf Best Practice (Schliisselwert 4) 0 0
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen auf Anzahl der Auf- 0 0
falligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf Anzahl der Auffallig- 3 100
keiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 3 100
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 2 66,67
Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens
(Auffallige Ergebnisse ohne Best Practice)
Bewertung als qualitativ unauffallig 1 33,33
Bewertung als qualitativ auffallig 0 0
Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 0 0
Sonstiges 0 0
Initiilerung QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 0 n.a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a.
* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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4 Evaluation

Im Auswertungsmodul Nierenlebendspende werden die Ergebnisse des Stellungnahmeverfah-
rens nach DeQS-RL stetig fir die Verfahrenspflege genutzt.
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5 Fazit und Ausblick

Zum aktuellen Zeitpunkt werden keine wesentlichen Anderungen fiir das Auswertungsmodul
empfohlen. Das Stellungnahmeverfahren wird weiterhin unter den erschwerten Bedingungen des
Richtlinienwechsels sowie der ausgesetzten Auswertung von Qualitatsindikatoren adaptiert fort-
geflhrt.

Das Auswertungsmodul Nierenlebendspende soll zuklinftig dem QS-Verfahren OS NET zugeord-
net werden (siehe Erlduterungen in Kapitel Vorbemerkung).

Patienteneinschluss in die Qualititssicherung
Seit der Uberfiihrung der transplantationsmedizinischen Verfahren in die DeQS-Richtlinie miis-

sen privatversicherte Patientinnen und Patienten sowie Empfangerinnen und Empfanger von So-
zialhilfe der Ubermittlung ihrer Daten zur Qualititssicherung zustimmen. Hieriiber muss der je-
weilige Leistungserbringer explizit aufklaren und die Einwilligung einholen. Dies betrifft nicht nur
die Indexeingriffe, sondern bezieht sich ebenfalls auf jede Follow-up-Erhebung. Nach Analyse der
Daten im IQTIG fallt auf, dass ein nicht unerheblicher Teil dieser Patientinnen und Patienten auf-
grund einer fehlenden Zustimmung nicht in die Qualitatssicherung eingeschlossen wird. Fir eine
adaquate Qualitatssicherung im Sinne aller betroffenen Patientengruppen besteht Konsens mit
dem Expertengremium, dass erneut auf den grundsatzlichen Einschluss von privat versicherten
Patientinnen und Patienten und zusatzlich auch von Empfangerinnen und Empfanger von Sozial-
hilfe in die externe Qualitatssicherung gerade bei Verfahren mit kleinen Fallzahlen hingewirkt
werden sollte.

Durchfihrung von Morbiditdts- und Mortalitdtskonferenzen (M&M-Konferenzen)
Im Rahmen der inhaltlichen Beratungen der Stellungnahmen wurde seitens der Bundesfachkom-

mission angemerkt, dass es ganz grundsatzliches strukturelles Bestreben der Leistungserbringer
sein sollte, ihre M&M-Konferenzen entsprechend des Leitfadens der Bundesarztekammer durch-
zufuhren, um eine ausreichende interdisziplinare und tiefgreifende Aufarbeitung sowie Nachhal-
tigkeit von Verbesserungen zu ermdglichen. Grundsatzlich wird den Leistungserbringern daher
empfohlen, bei komplikativen und letalen Verlaufen M&M-Konferenzen entsprechend des Leitfa-

dens der Bundesarztekammer durchzufthren.
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Tabelle 107: Einstufungsschema flir rechnerische Auffdlligkeiten bei Qualitétsindikatoren nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens nach DeQS-RL

Kategorie Einstufung Ziffer Begriindung
N Bewertung nicht vorgesehen 01 Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende Falle nicht aufgetreten sind
02 Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
R Ergebnis liegt im Referenzbereich 10 Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein Stellungnahmeverfahren erforderlich
U Bewertung nach Stellungnahmever- 61 Besondere klinische Situation (im Kommentar erlautert)
fahren als qualitativ unauffallig
62 Das abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzelfalle
63 Kein Hinweis auf Mangel der med. Qualitét (vereinzelte Dokumentationsprobleme)
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
A Bewertung nach Stellungnahmever- v Hinweise auf Struktur- und Prozessméngel (im Kommentar erldutert)
fahren als qualitativ auffallig
72 Keine (ausreichend erkldrenden) Griinde flr die rechnerische Auffalligkeit benannt
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
D Bewertung nicht méglich wegen feh- 80 Unvollzahlige oder falsche Dokumentation
lerhafter Dokumentation
81 Softwareprobleme haben eine falsche Dokumentation verursacht
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Kategorie Einstufung Ziffer Begriindung

S Sonstiges 92 Stellungnahmeverfahren konnte noch nicht abgeschlossen werden
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)

H Hinweis 99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)

Tabelle 108: Qualitdtsindikatoren: Auffdlligkeiten und Bewertungen nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (AJd 2022) - TX-NLS

ID Qualitatsindi- auffallige | STNV Bewertung der auffalligen Ergebnisse
kator Ergeb- nicht
nisse/An-  einge- Stellungnahme- qualitativ unauffallige qualitativ auffallige Dokumentations- Sonstiges
2zahl Leis- leitet verfahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse fehler
tungserbri abgeschlossen
nger im Ol bezogen = bezogen bezogen | bezogen = bezogen | bezogen | bezogen = bezogen | bezogen = bezogen
(Prozent) aufalle = aufalle aufalle = aufalle aufalle | aufalle aufalle | aufalle aufalle  aufalle
auffalli- LE in auffalli- LE in auffalli- LE in auffalli- LE in auffalli- LE in
gen Er- diesem gen Er- diesem gen Er- diesem gen Er- diesem gen Er- diesem
gebnisse 0]} gebnisse 0l | gebnisse 0l | gebnisse 0l | gebnisse ol
2137 | Sterblichkeit 0/37 0 0/- 0/37 0/- 0/37 0/- 0/37 0/- 0/37 0/- 0/37
im Kranken- (0,00 %) ) (0,00 %) ) (0,00 %) ) (0,00 %) ) (0,00 %) (-) (0,00 %)
haus
2138 | Dialyse bei Le- 0/37 0 0/- 0/37 0/- 0/37 0/- 0/37 0/- 0/37 0/- 0/37
bendspenderin (0,00 %) () (0,00 %) ) (0,00 %) ) (0,00 %) ) (0,00 %) (-) (0,00 %)
bzw. beim Le-
bendspender
erforderlich
51567 | Intra- oder 3137 0 2/3 2137 1737 0/3 0/37 0/3 0/37 0/3 0/37
postoperative (8,11%) (66,67 %) (5,41%) (2,70 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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ID Qualitatsindi- auffallige | STNV Bewertung der auffalligen Ergebnisse
kator Ergeb- nicht
nisse/An- | einge- Stellungnahme- qualitativ unauffallige qualitativ auffallige Dokumentations- Sonstiges
2zahl Leis- leitet verfahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse fehler
tungserbri abgeschlossen
nger im Ol bezogen | bezogen bezogen | bezogen bezogen | bezogen bezogen | bezogen bezogen | bezogen
(Prozent) aufalle = aufalle aufalle = aufalle aufalle | aufalle aufalle | aufalle aufalle | aufalle
auffalli- LEin auffalli- LEin auffalli- LEin auffalli- LEin auffalli- LEin
gen Er- diesem gen Er- diesem gen Er- diesem gen Er- diesem gen Er- diesem
gebnisse 0]} gebnisse 0l | gebnisse 0l | gebnisse 0l | gebnisse ol
Komplikatio-
nen

Tabelle 109: Qualitdtsindikatoren: Wiederholte Auffélligkeiten (AJ 2022 und Vorjahre) - TX-NLS

ID Qualitatsindikator auffallige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse)
Leistungserbrin- davon LE mit davon LE mitbe- | Leistungserbrin- davon LE mit be- davon LE mit bereits
ger mit auffalli- bereits im AJ-1 reits im AJ-2 (aus | ger mit qualitativ reits im AJ-1(aus AJ-2 (aus Vorjahr-
gem Ergebnis (AJ | (aus Vorjahres- Vorjahr- und Vor- auffalligem Er- Vorjahres-QSEB) | und Vorvorjahr-QSEB)
aus aktuellem OSEB) auffalli- | vorjahr-QSEB) auf- gebnis (AJ aus qualitativ auffalli- qualitativ auffalligem
QSEB) gem Ergebnis falligem Ergebnis aktuellem QSEB) gem Ergebnis Ergebnis

51567 | Intra- oder postoperative Komplika- 3 - - - - -

tionen

2137 | Sterblichkeit im Krankenhaus = = = = = =

2138 Dialyse bei Lebendspenderin bzw. - - - - - -

beim Lebendspender erforderlich
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Tabelle 110: Qualitdtsindikatoren: Mehrfache Auffélligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2022) - TX-NLS

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen Auffélligkeiten Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen Auffalligkeiten
Anzahl LE mit1Auf- | Anzahl LE mit 2 rechn. Auf- | Anzahl LE mit 23 rechn. Auf- Anzahl LE mit 1 qual. Anzahl LE mit 2 qual. Auf- | Anzahl LE mit 2 3 qual. Auf-
falligkeit falligkeiten falligkeiten Auffalligkeit falligkeiten falligkeiten
3 0 0 0 0 0

Tabelle 111: Auffdlligkeiten und Stellungnahmeverfahren nach Fallzahl pro Qualitdtsindikator (AJ 2022) - TX-NLS

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

1. Quintil (1-2) 0 0(-) 0(-)
2. Quintil (3-4) 1 1(100.00 %) 0(0.00 %)
3. Quintil (5) 1 1(100.00 %) 0(0.00 %)
4. Quintil (8) 0 0(-) 0(-)
5. Quintil (7) 1 1(100.00 %) 0(0.00 %)
Gesamt 3 3(100.00 %) 0(0.00 %)

Tabelle 112: Qualitdtsindikatoren: Stellungnahmeverfahren (AJ 2022) - TX-NLS

ID Indikatorbezeichnung kein Stellungnahme- Stellungnahmeverfahren*

verfahren eingeleitet
schriftlich Gesprach Begehung

51567 | Intra- oder postoperative Komplikationen 0/3 3/3 0/3 0/3
(0,00 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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ID Indikatorbezeichnung kein Stellungnahme- Stellungnahmeverfahren*
verfahren eingeleitet

schriftlich Gesprach Begehung

2137 Sterblichkeit im Krankenhaus 0/- 0/- 0/- 0/-

() () () ()

2138 Dialyse bei Lebendspenderin bzw. beim Lebendspender erforderlich 0/- 0/- 0/- 0/-

() () () ()

* Mehrfachnennungen moglich

Tabelle 113: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der qualitativ auffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - TX-NLS

ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse
Hinweise auf Struktur- und Prozess- | Keine (ausreichend erklarenden) Griinde fiir | Sonstiges (qua-
mangel (im Kommentar erlautert) die rechnerische Auffélligkeit benannt litativ auffallig)
2137 Sterblichkeit im Krankenhaus 0 0/- 0/- 0/-
(-) (-) )
2138 | Dialyse bei Lebendspenderin bzw. beim Le- 0 0/- 0/- 0/-
bendspender erforderlich (-) (=) )
51567 | Intra- oder postoperative Komplikationen 3 0/3 0/3 0/3
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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Tabelle 114: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der qualitativ unauffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - TX-NLS

ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse

Besondere Das abweichende Kein Hinweis auf Mangel der Sonstiges
klinische Ergebnis erklart sich med. Qualitét (vereinzelte (qualitativ
Situation durch Einzelfalle Dokumentationsprobleme) unauffallig)
2137 Sterblichkeit im Krankenhaus 0 0/- 0/- 0/- 0/-
(-) () () ()
2138 Dialyse bei Lebendspenderin bzw. beim Lebendspender erfor- 0 0/- 0/- 0/- 0/-
derlich () (=) (=) (-)
51567 | Intra- oder postoperative Komplikationen 3 0/3 1/3 0/3 0/3
(0,00 %) (33,33 %) (0,00 %) (0,00 %)

Tabelle 115: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der Ergebnisse als Dokumentationsfehler oder Sonstiges (AJ 2022) - TX-NLS

ID Indikatorbezeichnung Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse

Unvollzahlige oder falsche Softwareprobleme haben eine fal- Sonstiges (im Kom-
Dokumentation sche Dokumentation verursacht mentar erlautert)
51567 | Intra- oder postoperative Komplikationen 3 0/3 0/3 0/3
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
2137 Sterblichkeit im Krankenhaus 0 0/- 0/- 0/-
(=) ) (-)
2138 Dialyse bei Lebendspenderin bzw. beim Lebendspender 0 0/- 0/- 0/-
erforderlich (-) ) (-)
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ID | Indikatorbezeichnung

Initiierung MaBnahmenstufe 1 oder 2

bei qualitativ auffalligen
Ergebnissen

bei nicht qualitativ auf-
falligen Ergebnissen

keine weiteren MaBnahmen
der Stufe 1 oder 2 bei qual.
auffalligen LE-Ergebnissen

51567 | Intra- oder postoperative Komplikationen 0/- 0/1 0/-
(-) (0,00 %) ()
2137 Sterblichkeit im Krankenhaus 0/- 0/- 0/-
(-) (-) (-)
2138 Dialyse bei Lebendspenderin bzw. beim Lebendspender erforderlich 0/- 0/- 0/-

(-) (-)

(-)

Tabelle 117: Qualitdtsindikatoren: Ergebnisse nach Stellungnahmeverfahren pro Bundesland (AJ 2022) - TX-NLS

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

Bayern 6 2/18 2/2 0/2 0/2

Mmnm%) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

Berlin 2 0/6 -/0 -/0 =f=

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

Baden- 5 0/15 -/0 -/0 -/~

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

berg

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

(0,00 %) (-) () ()
© I0TIG 2023 197



0STX Bundesqualitdtsbericht 2023
Bundesland | Anzahl Leis- Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- Anteil qual. auffalliger Ergebnisse | Anteil qual. auffélliger Ergebnisse
tungserbrin- keiten an allen QI-Er- verfahren an allen rechnerisch auffélli- | an allen rechnerisch auffalligen an allen durchgefiihrten Stellung-
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Hessen 4 0/12 -/0 -/0 -/~
(0,00 %) (-) (-) ()
Hamburg 1 0/3 -/0 -/0 =/=
(0,00 %) ) () ()
Niedersach- 2 0/6 -/0 -/0 -/-
sen (0,00 %) (-) (-) (-)
Nordrhein- 7 1721 1/1 0/1 0/1
Westfalen (4,76 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
Rheinland- 2 0/6 -/0 -/0 -/-
Pfalz (0,00 %) (-) (-) (-)
Schleswig- 2 0/6 -/0 -/0 -/~
Holstein (0,00 %) () (-) (-)
Saarland 1 0/3 -/0 -/0 -/~
(0,00 %) (-) (-) ()
Sachsen 2 0/6 -/0 -/0 =/=
(0,00 %) ) () ()
Sachsen- 1 0/3 -/0 -/0 -/-
Anhalt (0,00 %) (-) (-) (-)
Thiringen 1 0/3 -/0 -/0 ={=
(0,00 %) (-) () (-)
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Gesamt 37 3/Mm 3/3 0/3 0/3

(2,70 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
Tabelle 118: Darstellung des Verlaufs der Bewertung (AJ 2022) - TX-NLS
ID Indikatorbezeichnung STNV im Vorjahr nicht | Bewertung Quali- Dokumentati- | Bewertung Bewertung Quali- | Initilerung MaBnah-
abgeschlossen tativ unauffallig onsfehler Sonstiges tativ auffallig menstufe 1oder 2

51567 | Intra- oder postoperative Komplikatio- 1 1 - - - -

nen

2137 | Sterblichkeit im Krankenhaus = = = = = =

2138 Dialyse bei Lebendspenderin bzw. beim - - - - - -

Lebendspender erforderlich
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