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Einfiihrung

Nach einer covidbedingten Pause im vergangenen Jahr legen wir mit dem 18. zugleich auch den
letzten Bericht zu Ergebnissen und anderen Qualitdtssicherungsaspekten vor mit dem ausschlief3-
lichen Focus auf die stationdre Qualitdtssicherung. Damit konzentriert sich ein letztes Mal die Be-
richterstattung auf Behandlungen und Krankheiten, die {iber die externe Qualitdatssicherung der
Krankenhduser erfasst werden. Hintergrund ist die Aufierkraftsetzung der Richtlinie zur stationdren
Qualitdtssicherung zum 31.12.2020 und die Uberleitung aller stationdren Qualitatssicherungsver-
fahren in die 2019 eingefiihrte Richtlinie zur datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden Quali-
tatssicherung — DeQS-Richtlinie.

Adressaten des Berichtes sind wie in den Vorjahren sowohl das Fachpublikum als auch die inte-
ressierte Offentlichkeit, um dem wachsenden Interesse an Information zu Fragen der Behandlungs-
qualitat nachzukommen.

Trotz der fiir die Krankenhduser erschwerten Bedingungen unter der Pandemie setzte sich fiir 2020
der positive Trend der Auswertungsergebnisse in den meisten Leistungsbereichen erfreulicher-
weise fort, denn auch zum aktuellen Berichtsjahr ist die Anzahl der an die Krankenhduser gerich-
teten Anfragen (strukturierter Dialog) im Vergleich zu den Vorjahren erneut gesunken — um etwa
25%. Parallel sind auch die als nicht plausibel bzw. nicht nachvollziehbar eingestuften Ergebnisse
und Stellungnahmen (in der Diktion der Richtlinie: qualitativ auffallig) im Vergleich zum Vorjahr
erheblich zuriickgegangen.

Zur Veranschaulichung werden im vorliegenden Bericht Entwicklungen einzelner Indikatorergeb-
nisse im zeitlichen Verlauf durch graphische Darstellungen ergdnzt. Da die Grundlagen zur Berech-
nung der Indikatoren im Laufe der Jahre verschiedentlich verfeinert und verbessert wurden, sind
einige Ergebnisse aufgrund gednderter Rechenregeln nur eingeschrankt vergleichbar. Dieses bit-
ten wir bei der Lektiire zu beriicksichtigen.

Die statistischen Daten im Bericht wurden den Bremer Landesauswertungen sowie der Bundes-
auswertung des IQTiGs fiir 2020 entnommen.

Vereinzelt dargestellt sind auch Ergebnisse zu definierten Qualitdtsindikatoren aus der Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe, die den so genannten planungsrelevanten Indikatoren zugeordnet sind.

Die diesjahrigen Fachgruppenberatungen zeichneten sich wie in den Vorjahren durch ein hohes
Engagement ihrer Mitglieder und lebendige Diskussionen aus.
Wichtige Erkenntnisse aus den Beratungen wurden als Vorschldge zur Weiterentwicklung des Ver-
fahrens an die zustandigen Bundesfachgruppen weitergeleitet.

Das Qualitatsbiiro Bremen freut sich tiber Riickmeldungen zu dem Bericht und steht lhnen fiir er-
gdnzende Informationen zu den Verfahren der externen Qualitatssicherung gern zur Verfiigung.

Allen Beteiligten und Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Kliniken und der teilnehmenden Insti-
tutionen im Lande Bremen sei an dieser Stelle sehr herzlich fiirihren Einsatz und die gute, vertrau-
ensvolle Zusammenarbeit der vergangenen zwanzig Jahren gedankt.

Bremen, im Januar 2022
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Lenkungsausschuss Qualitatssicherung Bremen

Vorsitz: Herr Hartmann
Stellvertretung: Herr Seifert

Mitglieder:
AOK Bremen/Bremerhaven

Frau Rywak
Vertretung: Frau Ebberfeld

BKK-Landesverband Mitte

Herr Hartmann
Vertretung: Frau Wolke

IKK Landesverband Bremen

Herr Seifert
Vertretung: N.N.

Vdek e.V. — Landesvertretung Bremen

Herr Lotzkat
Vertretung: Herr Barenborg
Vertretung: Frau Schmidt-Wenkebach

Krankenhausgesellschaft der Freien Hansestadt Bremen e. V.

Herr Scholz
N.N.
Vertretung: Herr Zimmer

Arztekammer Bremen

Herr Dr. Hermes
Vertretung: Frau PD Dr. Delbanco

Bremer Pflegerat

Frau Pundt
Vertretung: Frau -Susann Fischer

Patientenvertretung

Frau Biitow, Netzwerk Selbsthilfe
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Fachgruppen im Land Bremen

Geburtshilfe und Neonatologie

Vorsitz: Herr Dr. Korner, Klinikum Links der Weser

Stellvertretung: Herr Dr. Petersen, Klinikum Links der Weser
GefédBBmedizin

Vorsitz: N.N.

Stellvertretung: Herr Dr. Keresztury, Klinikum Bremerhaven Reinkenheide
Kardiologie

Vorsitz: Herr Dr. Fach, Klinikum Links der Weser

Stellvertretung: Herr Prof. Dr. Christian Koch, Rotes-Kreuz-Krankenhaus
Operative Gyndkologie

Vorsitz: Herr Dr. Kemnitz, Klinikum Bremen-Mitte

Stellvertretung: Frau Schickhaus, Klinikum Links der Weser
Orthopédie/Unfallchirurgie

Vorsitz: Herr Dr. den Hertog, Paracelsus-Klinik Bremen

Stellvertretung: Herr Dr. Hedke, Rolandklinik

Pflege

Vorsitz: Frau Sentker, Krankenhaus St.-Joseph-Stift

Stellvertretung: Frau Glaeseker, Klinikum Bremen-Mitte

Pneumonie

Vorsitz: N.N.
Stellvertretung: Herr Prof. Dr. Herget-Rosenthal, Rotes-Kreuz-Krankenhaus
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Begriffe, Abkiirzungen, Zeichen

Angiographie

Darstellung der Gefafle (meist Blutgefafie) mittels bildgebender Diagnostik, z.B. Rontgen.

ASA (American Society of Anaesthesiologists)

Einstufung des Gesundheitszustandes der Patienten:

ASA 1: normaler, ansonsten gesunder Patient

ASA 2: Patient mit leichter Allgemeinerkrankung

ASA 3: Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung und Leistungseinschrankung

ASA 4: Patient mit inaktivierender Allgemeinerkrankung, standige Lebensbedrohung

ASA 5: moribunder Patient (sehr schwer erkrankter Patient), der ohne Operation vermutlich nicht
tiberleben wird.

Axilladissektion

Entfernung von Lymphknoten in der Achselhdhle.

BeT
Brust erhaltende Therapie.

CAP (Community aquired pneumonia)
Ambulant (auBerhalb eines Krankenhauses) erworbene Lungenentziindung.

CRB-65

Punkteskala, aus der Aussagen zur Schwere einer Lungenentziindung und zum Heilungsverlauf
abgeleitet werden. Folgende Kriterien sind Bestandteil des Scores CRB-65:

- pneumoniebedingte Desorientierung (Mental Confusion)

- spontane Atemfrequenz: 30 Atemziige und mehr pro Minute (Respiratory rate)

- Blutdruck: systolisch unter 90 mmHg oder diastolisch unter 60 mmHg (Blood pressure)
- Alter: 65 Jahre und dlter

CRP (C-reaktives Protein im Serum)

Das C-reaktive Protein als ein Entziindungsparameter steigt in der Akutphase massiver Entziin-
dungsprozesse stark an. Die wiederholte Bestimmung im Verlauf dient der Kontrolle des Therapie-
erfolges.

CRT (Cardiac Resynchronization Therapy; kardiale Resynchronisationstherapie)

Patienten erhalten bei bestimmten Formen der Herzschwéche (Herzinsuffizienz) spezielle Herz-
schrittmacher, um die Pumpleistung des Herzens zu erhéhen und damit Symptomatik und Leis-
tungsfahigkeit zu verbessern.

CT-Angiographie (Computertomographie-Angiographie)

Bildgebendes Verfahren zur Darstellung der Gefdf3e.

DCIS (Ductales Carcinoma in situ)

Eine krankhafte Zellwucherung in den Milchgdngen der weiblichen Brust. Es handelt sich um ent-
artete Zellen, die jedoch die Trennungsschicht zum Gewebe (Basalmembran) noch nicht durchbro-
chen haben.

DIMDI (Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information)

Dieses Institut entwickelt u.a. die Diagnose- (ICD) und Prozedurencodes (OPS) und passt sie regel-
mafig an. Diese Informationen werden unter anderem zur Auslosung der Dokumentationspflicht
im Verfahren benotigt.
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Extirpation
Vollstandige Entfernung von Organen, umschriebenem Gewebe oder einzelnen Lymphknoten.

Friihgeborenenretinopathie/ROP (Retinopathy of prematurity)
Netzhauterkrankung bei Friihgeborenen.

Gemeinsamer Bundesausschuss (GBA)

Hochstes Organ der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen. Er setzt sich zusammen aus den
Selbstverwaltungsorganisationen auf Bundesebene: dem Spitzenverband der Krankenkassen,
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung, der Kassenzahndarztlichen Bundesvereinigung sowie
der Deutschen Krankenhausgesellschaft.

IQTiG (Institut fiir Qualitdtssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen)

Das Institut wurde 2015 vom Gemeinsamen Bundesausschuss als Stiftung gegriindet. Schwer-
punkte seiner Aufgaben liegen in der Entwicklung von Instrumenten der Qualitatssicherung, deren
Weiterentwicklung und geeigneten Formen der Publikation.

Ischdmie

Minderdurchblutung oder Durchblutungsausfall eines Gewebes, z. B. durch Verengung oder Ver-
schluss eines Gefafes.

IVH bei Friihgeborenen (Intraventrikulare Hirnblutung)

Gehirmnblutung in die Hirnwasserraume (Hirnventrikel).

Kollegiales Gesprach

Bei Referenzbereichsabweichungen oder seltenen Komplikationen werden besondere Sachver-
halte von der betreffenden Abteilung in einem Gesprdch mit der Fachgruppe oder mit Vertretern
aus der Fachgruppe ausfiihrlich erértert.

Kontralateral

Fachausdruck fiir: auf der gegeniiberliegenden Seite befindlich.

Laparatomie

Operative Er6ffnung der Bauchhéhle (zur Durchfiihrung von Operationen oder zu diagnostischen
Zwecken).

MACCE (Major Adverse Cardiac and Cerebrovascular Event)

Schwere Komplikationen am Herzen oder im Gehirn wie Herzinfarkt oder Schlaganfall.

Modul

Definierte Leistungseinheit, Beispiel: Modul 18/1: Bestimmte Operationen aus dem Gebiet der
Mammachirurgie (Operationen an der Brustdriise). Die Zdhlweise ist angelehnt an die Nummerie-
rung der friiheren Fallpauschalen und Sonderentgelte.

NASCET (North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial)

Beschreibt den Stenosegrad (Grad der GefdBverengung) bezogen auf den GefdaBdurchmesser der
Karotisarterie (Halsschlagader) an einer definierten Stelle.

NOAK/OAK

Neue orale Antikoagulantien bzw. orale Antikoagulantien. Gerinnungshemmende Medikamente,
die direkt gegen bestimmte Gerinnungsfaktoren wirken.

Nosokomiale Infektion

Infektion, die wahrend eines Aufenthaltes und/oder einer Behandlung in einem Krankenhaus oder
einer Pflegeeinrichtung verursacht wurde.
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o/e

Methode zur Risikoadjustierung von Ergebnissen. Dargestellt wird das Verhaltnis der beobachte-
ten zur erwarteten Rate (observed/expected).

Perzentile (Ubersetzung: Prozentrang)

Statistisches Lagemafl von geordneten Werten. Die bekannteste Perzentile — der Median —
schneidet eine Reihe geordneter Werte bei genau 50%. Der Medianwert liegt also genau in der
Mitte dieser Reihe.

Beispiel: Einige Referenzbereiche in den vorliegenden Auswertungen sind iiber die 95. Bun-
desperzentile definiert: Hier liegt der Schnittpunkt der geordneten Indikatorergebnisse aller betei-
ligten Krankenhduser bei 95%. Fordert der Referenzbereich eine Unterschreitung 95. Perzentile,
dann sind all jene Werte rechnerisch auffallig, die gréfier sind als das Ergebnis der Klinik, das auf
der 95. Perzentile liegt.

Planungsrelevante Qualitédtsindikatoren

Diese Indikatoren — gegenwartig aus der Frauenheilkunde und Geburtshilfe — sind festgelegt in
der Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses. Anliegen des Gesetzgebers war es, Landesplanungsbehdrden sowie Landesverbdnden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen eine qualitatsorientierte Krankenhausplanung zu ermogli-
chen.

Prophylaxe

Vorbeugende MaRnahme zur Verhiitung von Erkrankungen.

PTA (Perkutane transluminale Angioplastie)

Verfahren zur Erweiterung bzw. Wiedereréffnung von verengten oder verschlossenen Blutgefafien;
hierzu wird mittels eines Katheters ein kleiner Ballon in das Blutgefaf eingefiihrt.

PVH (Periventrikuldre Hirnblutung)

Blutung in die Ndhe der mit Hirnwasser gefiillten Rdume, die insbesondere bei extrem Frithgebo-
renen auftritt.

PVL (Periventrikuldre Leukomalazie)

Schadigung der weifden Substanz im Gehirn aufgrund erheblichen Sauerstoffmangels. Sie ist ins-
besondere bei Frithgeborenen im Sauglingsalter anzutreffen.

Qualitdtsindikator

Definiertes Merkmal, das eine Aussage iiber die Giite von Behandlungen ermdglichen soll. Ideal-
erweise ist ein Qualitatsindikator ein Mafdstab, um gute von schlechter Qualitat zu unterscheiden.
Referenzbereich

Richtwertbereich. Werte ober- bzw. unterhalb dieses Bereiches gelten als rechnerisch auffillig.

Risikoadjustierung

Das Einbeziehen von Einflussgréfien wie Begleiterkrankungen oder ASA-Klassifikation in die Be-
rechnung eines Qualitatsindikators. Sie soll der besseren Vergleichbarkeit von Ergebnissen dienen
und eine einheitliche Bewertung ermdoglichen. Die Entwicklung von Rechenmodellen hierfiir ist
sehr komplex.

RO-Resektion

Entfernung eines Tumors im Gesunden. Am Resektionsrand ldsst sich histologisch kein Tumorge-
webe nachweisen.

Sentinel event

Bereits ein einziger Vorfall stellt eine rechnerische Auffdlligkeit dar und bedarf automatisch der
Abklarung (Beispiel Pflege: Ein im Krankenhaus neu erworbener Dekubitus Grad/Kategorie 4).
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Sentinel-Lymphknotenbiopsie (engl.: sentinel lymph node biopsy, SNLB)

Entfernung des Wachterlymphknotens zur histologischen Untersuchung bei bestimmten Krebser-
krankungen, z.B. Brustkrebs.

Sepsis

Komplexe systemische Entziindungsreaktion des Kdrpers, die auf eine Infektion durch Bakterien,
Viren oder auch Pilze zuriickzufiihren ist. Die Sepsis geht immer von einer zundchst lokal begrenz-
ten Infektion aus. Grundsdtzlich kann jede Infektion zu einer Sepsis fiihren.

SSw

Schwangerschaftswoche

Statistische Auffilligkeit

Merkmal, das in der Berechnung die fallzahlabhadngige Variabilitdt von Indikatorergebnissen be-
riicksichtigt. Gegenwartig wird die statistische Auffalligkeit fiir Indikatoren nach der Richtlinie zu
planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren berechnet.

Stenose
Verengung, Engstelle z. B. in einem Blutgefafs.

Stent

Eine rohrférmige Prothese, die zumeist zur Uberbriickung von Engstellen in Hohlorganen oder Ge-
falen eingesetzt wird und sich nach der Implantation selbstandig ausdehnt. In der Regel ist die
Struktur gitterférmig und besteht aus Metall oder Kunststoffen.

Strukturierter Dialog

Im Rahmen der externen Qualitdtssicherung erheben Krankenhduser zu definierten Behandlungen
Daten, die nach bundesweiten Vorgaben ausgewertet werden. Die Ergebnisse werden den Kliniken
zuriickgespiegelt und in den Expertengremien, den Fachgruppen, beraten. Abweichungen von den
bundesweit einheitlichen Referenzwerten werden im Dialog mit den jeweiligen Krankenhdusern
kritisch hinterfragt. Dabei wird auch gepriift, ob und welche Malnahmen zur Qualitdatsverbesse-
rung notwendig sind. Hier haben die Verantwortlichen in den Kliniken die Moglichkeit, im kollegi-
alen Dialog voneinander zu lernen. Im Jahresvergleich wird dann kontrolliert, ob die Verbesse-
rungsmaBnahmen erfolgreich waren.

Synkope

Kurze Bewusstlosigkeit (Sekunden bis Minuten) infolge einer gestdrten Durchblutung des Gehirns
mit Verlust der Haltungskontrolle.
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Hinweise zu den Auswertungen

Im Folgenden sind die einzelnen Leistungsbereiche mit ihren Qualitatsindikatoren und den Ergeb-
nissen hierzu fiir 2020 angefiihrt. Neben den Landes- und Bundesergebnissen sind in der Regel
die Spannweiten zu den Ergebnissen im Land Bremen dargestellt. Sofern ein bundesweiter Refe-
renzbereich vorliegt, ist erin der rechten Spalte abzulesen. Das ,,Ergebnis Bremen“ errechnet sich
aus allen Féllen (Land Bremen). Analog gilt dies fiir die Berechnung ,,Ergebnis Bund“: Herangezo-
gen werden Daten der jeweiligen Krankenhduser bundesweit.

Verschiedentlich wird der Text ergdnzt um Graphiken, die die Entwicklung von Indikatorergebnis-
sen im zeitlichen Verlauf darstellen. Sofern sich die Berechnungsgrundlagen in den betrachteten
Zeitrdumen derart gedndert haben, dass ein Vergleich nur noch eingeschrankt moéglich ist, ist dies
gekennzeichnet.
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Karotis-Revaskularisation (Modul 10/2)

Gesamtzahl ausgewerteter Datensdtze: 349

ID Indikatorbeschreibung Ergebnis |Ergebnis |Spannweit |Einheit Referenz-
Bund Bremen e Bremen bereich
Indikation bei asymptomatischer
603 Karotisstenose — offen-chirurgisch 99,07 100,00 % >= 95,00
Indikation bei symptomatischer Karotisstenose
604 — offen-chirurgisch 99,73 100,00 % >= 95,00

Periprozedurale Schlaganfélle oder Tod bei
offen-chirurgischer Karotis-Revaskularisation

bei asymptomatischer Karotisstenose als 12

52240 Simultaneingriff mit aortokoronarer (6,98%) 0,00 Falle Sentinel Event
Periprozedurale Schlaganfélle oder Todesfalle

11704 — offen-chirurgisch 0,99 0,93 0-3,85|o/e <= 2,86
Schwere Schlaganfélle oder Todesfalle

11724 — offen-chirurgisch 1,02 1,30 0-6,25[o/e nicht definiert

Indikatorengruppe: Periprozedurale Schlaganfélle oder Tod — offen-chirurgisch
...bei asymptomatischer Karotisstenose ohne

605 kontralaterale Karotisstenose 1,24 1,37 0-7,14*|% nicht definiert
...bei asymptomatischer Karotisstenose und

606 kontralateraler Karotisstenose 2,39 0,00 % nicht definiert

51859 ...bei symptomatischer Karotisstenose 2,98 2,46 0-6,52|% nicht definiert
Indikation bei asymptomatischer

51437 Karotisstenose — kathetergestutzt 97,75 98,39 95,24-100*|% >= 95,00
Indikation bei symptomatischer Karotisstenose

51443 — kathetergestutzt 99,17 100,00 99,07 |% >= 95,00
Periprozedurale Schlaganfalle oder Todesfélle

51873 — kathetergestutzt 1,09 0,37 0-0,97*|o/e <= 2,80
Schwere Schlaganfélle oder Todesfalle —

51865 kathetergestiitzt 1,14 0,84 0-2,55*|o/e nicht definiert

Indikatorengruppe: Periprozedurale Schlaganfélle oder Tod — kathetergestiitzt
...bei asymptomatischer Karotisstenose ohne

51445 kontralaterale Karotisstenose 2,02 0,00 % nicht definiert
...bei asymptomatischer Karotisstenose und

51448 kontralateraler Karotisstenose 2,12 0,00 % nicht definiert

51860 ...bei symptomatischer Karotisstenose 3,94 2,44 0-5*|% nicht definiert

Keine postprozedurale fachneurologische
Untersuchung trotz periprozedural neu
161800 aufgetretenem neurologischen Defizit 2,99 0,00 % <= 5,00
* mindestens 1 Klinik mit weniger als 10 Féllen in der Grundgesamtheit

Aus den Fachgruppenberatungen

Wie in den vergangenen Jahren weisen die Bremer Ergebnisse ein hohes Niveau auf. Zu den dies-
jahrigen Auswertungen hatte eine Klinik den Referenzbereich zum Indikator periprozedurale
Schlaganfille bei offen-chirurgischer Karotis-Revaskularisation (QI-ID 11704) nicht erreicht: Im
Rahmen derzweiten von zwei notfallmé&fiigen Revisionen (Einriss des Venenpatches mit Himatom-
ausraumung; Infektion im Wundbereich) entwickelte sich bei einem Patienten ein rechtsseitiger
Schlaganfall, sehr wahrscheinlich verursacht durch die Abbindung aller Arterien zur Karotisgabel.
Diese MaRnahme war zur Entfernung des Fremdmaterials erforderlich.

Bedingt durch einen ausgedehnten intraoperativen Befund (Intimaplaque) musste in einem weite-
ren Fall die Blutzufuhr fiir einen langeren Zeitraum unterbrochen werden, was zu einem Schlagan-
fall fiihrte.

Nach zundchst unauffalligem postoperativem Verlauf entwickelten sich bei zwei weiteren Patien-
ten Ausfallerscheinungen. In der umgehend eingeleiteten Diagnostik wurden Verschliisse durch je
einen neu entstandenen Thrombus festgestellt, die im Rahmen einer Revisionsoperation entfernt
wurden.
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Nach Einschatzung der Fachgruppe Gefdafmedizin wurde jeweils umgehend und angemessen auf
beginnende Symptomatiken mit den notwendigen Untersuchungen und Behandlungen reagiert.
Mangel in Prozess- oder Strukturqualitdt lagen nicht vor.

Wie die Abbildungen 1 und 2 zeigen, liegen die Ergebnisse zu den Indikatoren periprozedurale
Schlaganfille oder Todesfalle sowohl fiir die offen-chirurgisch (QI-ID 11704) als auch fiir die ka-
thetergestiitzt durchgefiihrten Operationen (QI-ID 51873) in den letzten vier Jahren fiir das Land
Bremen wie auch fiir den Bund deutlich unterhalb der bundesweiten Referenzbereiche.

Die Kurven zu den periprozeduralen Schlaganfallen oder Todesfdllen bei offen-chirurgisch durch-
gefiihrten Operationen lagen fiir den Bund und das Land Bremen fast durchgehend auf gleicher
Hohe. Nur fiir das Jahr 2018 war fiir Bremen ein kurzfristiger Anstieg zu verzeichnen (Abbildung 1).

Periprozedurale Schlaganfille oder Todesfille - offen-chrirugisch,
QlID 11704
HB-Bund 2017-2020
Referenzbereich <= 95. Perzentile Bund

3 —
25
S5

1 f __-‘""""---.“__ —

0,5
0

2017 2018 2019 2020

—HB Gesamt —=———Bund —=—Referenzbereich
Abbildung 1

Die Bremer Ergebnisse zu den kathetergestiitzen Eingriffen (Abbildung 2) liegen bis auf 2018 un-
terhalb des bundesweiten Durchschnitts. Im Jahr 2019 waren in Bremen keine Schlaganfalle oder
Todesfélle periprozedural aufgetreten.

Periprozeduale SchlaganfédlleoderTodesfille - kathetergestiitzt,
QllD 51873
HB-Bund 2017-2020
Referenzbereich ¢<=95. Perzentile Bund

3 \
2,5
L 2
[5)
1,5
1
0,5
0
2017 2018 2019 2020
] GESAMT  e— Bind — Roferenzbereich
Abbildung 2
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Geburtshilfe (Modul 16/1)

Gesamtzahl ausgewerteter Datensétze: 9.385 (9.578 Kinder?)

ID Indikatorbeschreibung Ergebnis |Ergebnis |Spannweite [Einheit Referenz-
Bund Bremen Bremen bereich

52249 Kaiserschnittgeburten*** 1,01 0,98 0,93-1,03|0/e <=1,24
Azidosen bei reifen Einlingen mit Nabelarterien-

321 pH-Bestimmung 0,23 0,35 0,22-0,42|% nicht definiert
Azidosen bei reifen Einlingen mit Nabelarterien-

51397 pH-Bestimmung 1,00 1,48 0,96-1,73|o/e nicht definiert
Azidosen bei frihgeborenen Einlingen mit

51831 Nabelarterien-pH-Bestimmung 1,04 0,91 0-2,17*|ole <= 5,32
Qualitatsindex zu Damrissen IV bei

181800 Einlingsgeburten 0,89 1,02 0-1,86|o/e <= 3,23
Miittersterblichkeit im Rahmen der

331 Perinatalerhebung 0,00 0,00 % nicht definiert

318 Anwesenheit eines Padiaters bei Frihgeburten 96,92 95,21 0-100*|% >= 90
Antenatale Kortikosteroidtherapie bei
Fruhgeburten mit einem prapartalen stationéaren

330 Aufenthalt von mindestens zwei Kalender-tagen 96,57 97,94| 95,24-100%|% >= 95

1058 E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt (iber 20 Minuten 0,31 0,00 % <=0
Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei

50045 Kaiserschnittentbindung 98,98 99,28 97,11-100|% >= 90
Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei

51803 Reifgeborenen 1,06 1,28 0,61-2,15 <=2,32

*inkl. 1 Klinik mit weniger als 10 Fallen in der Grundgesamtheit
**inkl. Kliniken mit weniger als 20 Fallen in der Grundgesamtheit
***n die Berechnung flieRen Mutter mit Geburt mindestens eines Kindes (24+0 bis unter 42+0 SSW) ein

Aus den Fachgruppenberatungen

Die Ergebnisse aller Kliniken lagen innerhalb der Referenzbereiche. Lediglich ein Ergebnis zu ei-
nem planungsrelevanten Qualitdtsindikator lag aufierhalb des Referenzbereiches. Hier wies ein
Krankenhaus zu dem planungsrelevanten Indikator Anwesenheit eines Pddiaters bei Friihgebur-
ten (QI-ID 318) eine statistische Auffalligkeit auf: Der alarmierte Kinderarzt traf in zwei Fallen kurz
nach der Geburt (Notsectio bei plotzlicher Plazentaablésung; rasche Geburt bei bis dahin unbe-
kannter Schwangerschaft) in der Klinik ein. In beiden Féllen war eine Verlegung der Frauen vor der
Geburt nicht mehr méglich. Initial erfolge die Erstversorgung der Kinder bis zum Eintreffen des Pa-
diaters durch die Geburtshelfer und Andsthesie. Als plausibel und begriindet schatzte die Fach-
gruppe Geburtshilfe/Neonatologie die Ausfiihrungen der Klinik ein. Qualitative Mangel in der Ver-
sorgung konnte sie nicht erkennen.

Anders als in der Richtlinie zu den planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren (PlanQl-Richtlinie) vor-
gesehen, war das Stellungnahmeverfahren in diesem Jahr auf Landes- und nicht auf Bundesebene
zu fiihren. Hintergrund waren Sonderregelungen wegen der Covid19-Pandemie.

! Alle lebend- und totgeborenen Kinder mit einem Gewicht»>= 500 g
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Kaiserschnittgeburten (Sectiones caesareae)
Der Anteil der Kaiserschnittentbindungen, siehe auch Tabelle 1, lag in den vergangenen Jahren in
Bremen stets zwischen 30 und 31% und damit in der Regel unterhalb der bundesweiten Rate.

Sectio caesarea 2020
Bund: 759.827 Kinder?, 745.804 Miitter
Bremen: 9.578 Kinder?, 9.385 Miitter

absolut in %
Bund Bremen Bund Bremen
Per Kaiserschnitt entbunden 204709 5,748 32.21% 29.93%
(insgesamt) : : i 7270
Kaiserschnitt war geplant
war gep 103.421 1.002 13,61% 10,91%

(= primdre Sectio caesarea)

Entscheidung zum Kaiserschnitt

fielim Geburtsverlauf 119.893 1.460 15,78% 15,90%
(= sekunddre Sectio caesarea)

Sectio caesarea

ohne nihere Angaben 21.395 286 2,82% 3,12%

Tabelle 1: Anzahl Kaiserschnittentbindungen im Jahr 2020

Der Indikator Kaiserschnittgeburten (QI-ID 52249, s. Abbildung 3) wird risikoadjustiert berechnet.
Hierzu wird die Anzahl der Kaiserschnittentbindungen ins Verhdltnis zu der anhand von Risikofak-
toren berechneten Rate gesetzt. Als Risikofaktoren werden z. B. Alter, Bluthochdruck oder Diabe-
tes der Mutter sowie Geburtsrisiken (Frithgeburt, Beckenendlage, pathologisches CTG und weitere)
herangezogen.

Das Ergebnis fiir Bremen-Gesamt lag in den letzten vier Jahren stets knapp unter 1. Das bedeutet,
dass etwas weniger Kaiserschnittgeburten durchgefiihrt als anhand der Risikofaktoren erwartet
wurden.

Kaiserschnittgeburten, QlID: 52249
HB-Bund 2017-2020
Referenzbereich <= 90, Perzentile

1,4
1,2
1 ?_==
2
= 08
0,6
0,4
0,2
0
2017 2018 2019 2020
m—— HE Gesamt — e—Pund = Referenzbereich
Abbildung 3

2 Alle lebend- und totgeborenen Kinder mit einem Gewicht>=500g
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Im longitudinalen Vergleich (Abbildung 4) wird deutlich, dass zu nahezu allen Kaiserschnittgebur-
ten eine Antibiotikagabe prophylaktisch gegeben wurde. Hierbei liegt der Wert fiir Bremen auf
Hohe bzw. sogar leicht iber dem bundesweiten Durchschnitt, der sich ebenfalls auf einem sehr
hohen Niveau bewegt.

Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittgeburten,
QIID 50045
HB-Bund 2018-2020
Referenzbereich »=90%

100

e ———————————————
—_—

2018 2019 2020
o HB Gesamt —eemBund —=——Referenzbereich

Abbildung 4
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Neonatologie (Modul Neo)

Gesamtzahl ausgewerteter Datensdtze: 1.728

ID Indikatorbeschreibung Ergebnis  |Ergebnis Spannweite  (Einheit Referenz-
Bund Bremen Bremen bereich

Indikatorengruppe: Sterblichkeit bei Risiko-Lebendgeburten
Sterblichkeit bei Risko-Lebendgeburten (ohne 337 1

51070 zuverlegte Kinder) (0,38%) (0,07%) 0-1|Falle Sentinel Event
Sterblichkeit bei sehr kleinen Friihgeborenen*

51832 (ohne zuverlegte Kinder) 4,26 6,99 0-10,64|% nicht definiert
Sterblichkeit bei sehr kleinen Friihgeborenen*

51837 (ohne zuverlegte Kinder) 1,08 1,43 0-1,52|o/e nicht definiert

Indikatorengruppe: Intra- und periventrikulare Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH)
...bei sehr kleinen Fruhgeborenen* (ohne

51076 zuverlegte Kinder) 3,28 4,29 0-6,38**|% nicht definiert
...bei sehr kleinen Friihgeborenen* (ohne
50050 zuverlegte Kinder) 0,98 1,10 0-1,2**|ole nicht definiert

Indikatorengruppe: Nekrotisierende Enterokolitis (NEK)
...bei sehr kleinen Friihgeborenen* (ohne

51838 zuverlegte Kinder) 1,96 0,58 0-1,05**(% nicht definiert
...bei sehr kleinen Friihgeborenen* (ohne
51843 zuverlegte Kinder) 0,91 0,25 0-0,36**|o/e nicht definiert

Indikatorengruppe: Zystische periventrikulére Leukomalazie (PVL)
...bei sehr kleinen Frihgeborenen* (ohne

51077 zuverlegte Kinder) 1,31 1,83 0-9,09(% nicht definiert
...bei sehr kleinen Friihgeborenen* (ohne
50051 zuverlegte Kinder) 0,94 1,33 0-8,32|o/e nicht definiert

Indikatorengruppe: Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)
...bei sehr kleinen Friihgeborenen* (ohne

51079 zuverlegte Kinder) 6,68 3,39 0-6,67|% nicht definiert
...bei sehr kleinen Friihgeborenen* (ohne
50053 zuverlegte Kinder) 1,16 0,71 0-0,79|o/e nicht definiert

Indikatorengruppe: Héhergradige Frithgeborenenretinopathie (ROP)
...bei sehr kleinen Friihgeborenen* (ohne

51078 zuverlegte Kinder) 3,23 0,00 0-6,67(% nicht definiert
...bei sehr kleinen Friihgeborenen* (ohne

50052 zuverlegte Kinder) 0,93 0,00 ole nicht definiert

51901 Qualitatsindex der Friihgeborenenversorgung 1,05 0,97 0-1,11**|o/e <=2,23
Kinder mit nosokomialen Infektionen (ohne

50060 zuverlegte Kinder) 0,91 0,55 0-1,15**|o/e <=2,34
Pneumothoraces bei Kindern unter oder nach

50062 Beatmung (ohne zuverlegte Kinder) 0,88 1,08 0-1,85**|o/e <=2,28

52262 Zunahme des Kopfumfanges 10,12 10,18 0-11,69**|% <= 26,76

50063 Durchfuhrung eines Hortests 98,06 97,32 95,61-100|% >= 95,00

Indikatorengruppe: Temperatur bei Aufnahme
Sehr kleine Friihgeborene* mit einer

50069 Aufnahmetemperatur unter 36,0 Grad 0,95 0,56 0-18,86**|o/e <= 2,47
Risiko-Lebendgeburten mit einer
50074 Aufnahmetemperatur unter 36,0 Grad 1,00 1,03 0,55-1,34|o/e <= 2,00

* Geburtsgewicht unter 15009
** inkl. Kliniken mit weniger als 10 Fallen in Grundgesamtheit

Aus den Fachgruppenberatungen

Bei drei Friilhgeborenen (¢ 32 SSW) lag in einer Klinik trotz entsprechender Manahmen wie ange-
wdrmten Tiichern, Kopfbedeckung und Vermeidung von Zugluft die Temperatur bei der stationdren
Aufnahme auf der neonatologischen Abteilung unterhalb von 36°C (QI-ID 50069).

Dieses Ergebnis wies nach Ansicht der Fachgruppe auf Madngel in Struktur- und Prozessqualitat
hin. Ein Temperaturverlust der Kinder ist nach ihrer Einschdtzung stets durch geeignete Maf3nah-
men zu vermeiden. Die Klinik hat bereits zuséatzliche MaBnahmen zur Temperaturstabilisierung
eingeleitet, wie z. B. Einwickeln des Kindes in Frischhaltefolie, um einem Temperaturverlust entge-
genzuwirken.

Der rege Austausch zwischen Fachgruppe und den Kliniken im Rahmen des strukturierten Dialoges
der vergangenen Jahre hat zu einer Sensibilisierung und deutlichen Verbesserung der Ergebnisse
flir Bremen beigetragen, wie Abbildung 5 zeigt:
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Sehr kieine Friigeborene mit einer Aufnahmetemperatur
unter 36 Grad, QIID 50069
HB-Bund 2017-2020
Referenzbereich <=95. Perzentile Bund

N
U

ole
Wyl

Abbildung 5

Ein Kind war in einer Klinik verstorben (Sterblichkeit bei Risiko-Lebendgeborenen, QI-ID 51070).
Die Entbindung erfolgte bei einer vorzeitigen Plazentaablosung per Notsectio. Auf Grund einer in-
fausten Prognose (Enzephalopathie Grad 3) wurden nach Riicksprache mit den Eltern die intensiv-
medizinischen MaBnahmen beendet und das Kind palliativ begleitet. Qualitative Mangel in der
Versorgung konnte die Fachgruppe nicht erkennen. Der tragische Verlauf wurde von der Fach-
gruppe als schicksalhaft eingeschatzt.
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Gyndkologische Operationen (Modul 15/1)

Gesamtzahl ausgewerteter Datensdtze: 1.741

ID Indikatorbeschreibung Ergebnis |Ergebnis |Spannweite [Einheit Referenz-
Bund Bremen Bremen bereich
394 1
60685 Entfernung des Ovars oder der Adnexe (0,93%) (0,24%) 0-1|Félle Sentinel Event

Beidseitige Ovarektomie bei Patientinnen
won 46-55 Jahren und Ovar- oder Adnex-

60686 eingriffe mit benigner Histologie 20,12 18,64 5,88-33,33|% <= 44,70
Organerhaltung bei Ovareingriffen bei

612 Patientinnen bis 45 Jahre 88,56 89,08 83,12-100*(% >= 74,11
Transurethraler Dauerkatheter langer als

52283 24 Stunden 3,01 2,76 0-6,98*(% <=6,19
Vollstandige Entfernung des Ovars oder

10211 der Adnexe ohne pathologischen Befund 7,78 4,35 0-8,89|% <= 20
Fehlende Histologie nach isoliertem

12874 Ovareingriff mit Gewebsentfernung 0,98 0,77 0-2,86(% <=5

Verhéltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate (o/e) an Organverletzungen bei
51906 laparoskopischer Operation 1,12 1,43 0-2,68* <= 4,18

* inkl. Kliniken mit weniger als 10 Fallen in Grundgesamtheit

Aus den Fachgruppenberatungen

Die Fachgruppe operative Gyndkologie hat die Ausfiihrungen eines Krankenhauses zum Indikator
beidseitige Ovariektomie bei Patientinnen bis 45 Jahre und Operation am Ovar oder der Adnexe
mit Normalbefund oder benigner Histologie (QI-ID 60685) als nicht qualitativ auffallig gewertet;
Hinweise auf Versorgungsmangel waren nicht erkennbar. Der Eingriff war indiziert bei Karzinopho-
bie und Z. n. Mamma-Karzinom mit axilldrer Lymphknotenentfernung. Stationdr war praventiv eine
laparoskopische Adnektomie durchgefiihrt worden, der Verlauf war komplikationslos.

Erstmals seit Einfiihrung des Indikators assistierte Blasenentleerungen ldnger als 24 Stunden mit-
tels eines transurethralen Dauerkatheters (QI-ID 52283) wies im Bundesland Bremen eine gyna-
kologische Abteilung Abweichungen zum Referenzbereich auf. Die Griinde, die eine ldngere Ver-
weildauer des Katheters aufgrund gyndkologischer Operationen bedingten, hatte die Fachgruppe
als medizinisch nachvollziehbar und nicht qualitativ auffallig gewertet. In die Berechnung des In-
dikators eingeflossen waren u. a. auch Daten von Patientinnen mit Blasenverweilkatheter auf-
grund viszeralchirurgischer Operationen aufierhalb der Frauenklinik.

Transurethraler Dauerkatheter » 24 Stunden; QI-ID 52283
HB-Bund 2017-2020
Referenzbereich <= 90. Perzentile Bund
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£
2017 2018 201 2020
Bund HB Referenz%ereich
Abbildung 6

Seite 19 von 48



Abbildung 6 zeigt die deutliche Unterschreitung des Referenzbereiches von aktuell 6,19 sowohl
deutschlandweit als auch des Landes Bremen um etwa die Halfte. Auch liegen in dem angegebe-
nen Zeitraum die Bremer Ergebnisse unter denen des Bundes. Ein leichter Anstieg der Zahlen ist
fiir Bremen seit 2020 und fiir die Bundesergebnisse seit 2019 zu beobachten.

Die Ergebnisse der Bremer Kliniken zu den planungsrelevanten Indikatoren waren das dritte Jahr
in Folge ohne rechnerische oder statistische Auffadlligkeiten. Abbildung 7, s.u., zeigt exemplarisch
Ergebnisse zum Indikator vollstdindige Entfernung des Ovars oder der Adnexe ohne pathologi-
schen Befund von 2018-2020. Der Bundesdurchschnitt liegt in diesem Zeitraum stabil bei etwa
8%, die Tendenz der Bremer Ergebnisse ist positiv: sie sanken von knapp 8% 2018 auf gut 4% im
Jahr 2020. Bundes- und Landesdurchschnitt unterschreiten den bundesweiten Referenzbereich
von 20% somit deutlich.

Vollstandige Entfernung des Ovars oder der Adnexe ohne
pathologischen Befund (QI-ID 10211; Ql nach PlanQl-Richtlinie)
HB-Bund 2018-2020

9y Referenzbereich <= 20%
22
20
18
16
14
12

in %

oN B O

2018 = Bund —HBZC&Referenzbereich 2020

Abbildung 7

Wegen der Covid19-Pandemie wurden im Zustdndigkeitsbereich der Richtlinie zu planungsrele-
vanten Indikatoren verschiedene Prozesse wie Datenvalidierungen oder Stellungnahmeverfahren
auch fiir 2020 ausgesetzt.
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Mammachirurgie (Modul 18/1)

Gesamtzahl ausgewerteter Datensdtze: 1.405

ID Indikatorbeschreibung Ergebnis |Ergebnis |Spannweite [Einheit |Referenz-
Bund Bremen Bremen bereich

Pratherapeutische histologische

51846 Diagnosesicherung 97,93 98,96 98,37-100*|% >= 95,00

52268 HER2-Positiitatsrate 13,40 12,26 0-18,13*|% nicht definiert

52267 Niedrige HER2-Positivitatsrate 0,98 0,94 0-1,27|ole >= 0,48

52278 Hohe HER2-Positivitatsrate 0,98 0,94 0-1,27*|ole <=1,70
Préoperative Drahtmarkierung nicht

212000 palpaler Befunde mit Mikrokalk 81,50 83,22 78,85-100*|% nicht definiert
Préoperative Drahtmarkierung nicht

212001 palpabler Befunde ohne Mikrokalk 72,82 81,25 0-88,72*|1% nicht definiert
Lymphknotenentnahme bei DCIS und

50719 Brust erhaltender Therapie 4,10 1,72 0-6,67*(% <=5,13

51847 Biopsie 96,98 97,95 75-100*|% >= 90,00
Zeitlicher Abstand zwischen Diagnose und

51370 Operation 3,22 2,65 0,55-11,11*|% <= 11,67

60659 Nachresektionsrate 11,32 12,50 0-21,43*|1% <= 23,01

Postoperative interdisziplinare
Tumorkonferenz bei priméarem invasivem
211800 Mammakarzinom oder DCIS 99,37 99,66 98,54-100|% >= 97,04
2163 Primére Axilladissektion bei DCIS 0,11 0,00 % <= 0,00
Intraoperative Praparatradiografie oder
intraoperative Praparatsonografie bei
52279 sonografischer Drahtmarkierung 98,83 99,64 0-98,17*|% >= 95
Intraoperative Praparatradiografie oder
intraoperative Praparatsonografie bei
52330 mammografischer Drahtmarkierung 99,47 100,00 % >= 95
* inkl. Kliniken mit weniger als 10 Féllen in der Grundgesamtheit

Aus den Fachgruppenberatungen

Bei histologisch gesichertem Mammakarzinom hatte sich eine Patientin gegen die Empfehlung ei-
ner chirurgischen Axillaexploration der behandelnden Klinik entschieden, so dass sich die chirur-
gische Therapie auf eine Mastektomie beschrankte (Indikator: Indikation zur Sentinel-Lymphkno-
ten-Biopsie, SNLB, QI-ID 51487). Die Axilla war klinisch unauffallig. Die Fachgruppe schatzte Er-
gebnis und Erlduterung dieses Falles als nicht qualitativ auffallig ein.

Zum Indikator Lymphknotenentnahme bei DCIS und brusterhaltender Therapie (QI-ID 50719) war
der angeschriebenen Klinik die addquate Dokumentation einer Prozedur der Nachresektion an der
Haut nach subkutaner Mastektomie nicht méglich und sie hatte in dieser Situation falschlicher-
weise eine Brust erhaltende Therapie (BeT) mit vorausgegangener SNLB dokumentiert. Diese Be-
handlungskonstellation stellte nach Einschatzung der Fachgruppe operative Gyndkologie eine Be-
sonderheit dar, die Uber den Datensatz nicht klar abzubilden war; das Krankenhaus hatte sich um
eine korrekte und medizinisch richtige Beantwortung bemiiht. Das medizinische Vorgehen erfolgte
sachgerecht.

Ebenfalls keine Hinweise auf Versorgungsmangel stellt die Fachgruppe zum Indikatorergebnis
HER2-positive Befunde: niedrige HER2-Positivitdtsrate (QI-ID 52267) fest: Die Klinik beauftragt
dasselbe Institut mit diesen Untersuchungen wie andere Kliniken auch, die keinerlei Auffalligkei-
ten im Indikator beziffern. Somit ist anzunehmen, dass die Abweichungen der Klinik auf das Pati-
entinnenkollektiv zuriickgefiihrt werden konnen. In der Mehrheit sind die Patientinnen dlter als 60
Jahre; diese Altersgruppe weist mehr negative HER2neu-Raten auf. Brustzentren weisen in der Re-
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gel eine Normalverteilung der Altersgruppen auf und durch den héheren Anteil jiingerer Patientin-
nen hohere HER2neu-Positivitatsraten. Die Giite der Befundung von HER2neu-Raten durch die pa-
thologischen Institute tiber die Krankenhduser ermitteln zu wollen und nicht direkt tiber die Insti-
tute, ist nach Einschatzung der Fachgruppe schon allein wegen der nicht vergleichbaren Patientin-
nenkollektive kritisch zu betrachten.

Seit Einfiihrung 2018 befinden sich die Indikatorergebnisse im bundes- wie im landesweiten Mittel
auf einem konstant hohen Niveau. Die Referenzbereiche werden aus beiden Betrachtungsebenen
deutlich tiberschritten, teilweise um das Doppelte (s. Abb. 8).

Niedrige HER2-Positivitdtsrate; QI-ID 52267
HB-Bund 2018-2020
15 Referenzbereich = 5. Perzentil Bund

1 e ——— —

2018 2020

—Bund —— H%Olg— Referenzbereich

Abbildung 8

Auch die geforderten Werte zum ,,Gegenindikator* hohe HER2-Positivitdtsrate werden im Bundes-
und im Landesmittel sehr gut erreicht und liegen dicht beieinander, wie Abbildung 9 veranschau-
licht. Ein strukturierter Dialog hierzu wurde fiir Bremer Kliniken bisher nicht ausgelost.

Hohe HER2-Positivitdtsrate; QlI-ID 52278
HB-Bund 2018-2020
Referenzbereich <= 95. Perzentil Bund

1,8
1,6
1,4

L2
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2018 2019 2020
e Bund — HB Referenzbereich

Abbildung 9

Die Ergebnisse der Bremer Kliniken zu den planungsrelevanten Indikatoren waren das dritte Jahr
in Folge ohne rechnerische oder statistische Auffélligkeiten. Wegen der Covid19-Pandemie wur-
den verschiedene Prozesse wie Datenvalidierungen auch fiir 2020 ausgesetzt.
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Hiiftgelenknahe Femurfraktur, osteosynthetische Versorgung (Modul 17/1)

Gesamtzahl ausgewerteter Datensdtze: 694

ID Indikatorbeschreibung Ergebnis |Ergebnis |Spannweite [Einheit |Referenz-
Bund Bremen |Bremen bereich
Préoperative Verweildauer bei osteo-
synthetischer Versorgung einer hiftge-
54030 lenknahen Femurfraktur 11,11 9,83 4,49-16,98(% <= 15,00
54050 Sturzprophylaxe 97,30 98,15 95,56-100|% >= 90,00
54033 Gehunfahigkeit bei Entlassung 1,01 0,93 0,39-1,95|0/e <= 2,16
Spezifische Komplikationen bei osteo-
synthetischer Versorgung einer hiiftge-
54029 lenknahen Femurfraktur 1,89 1,87 0-4,67|% <=5,44
54040 Wundh&matome/Nachblutungen 1,01 0,59 0-2,51|o/e ncht definiert
54042 Allgemeine Komplikationen 1,01 1,02 0,5-1,67[ole <= 2,26
54046 Todesfalle 1,03 0,92 0-1,82|o/e ncht definiert

Aus den Fachgruppenberatungen

Die Hintergriinde des einen abweichenden Ergebnisses zum Indikator prdoperative Verweildauer
oberhalb von 24 Stunden (QI-ID 54030) war von der Klinik nach Einschatzung der Fachgruppe Or-
thopddie/Unfallchirurgie nachvollziehbar dargelegt worden; Versorgungsmangel hatte die Fach-
gruppe nicht erkennen kénnen. Seit Einfiihrung des Indikators hatte das Krankenhaus den Refe-
renzbereich stets erreicht.

Praoperative Verweildauer >= 24 Stunden bei hiiftgelenknaher
Femurfraktur (osteosynthetische Versorgung), QI-ID 54030
HB-Bund 2017-2020

20 Referenzbereich <= 15%

19
18
17
16
15
14
13
12
11

in %

(o) I NIo]

2017 2018

——HB

2019
Referenzbereich

2020
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Abbildung 10

Die Ergebnisentwicklung des Indikators seit 2017 ist sowohl aus Bundes- als auch aus Landes-
perspektive erfreulich (s. Abbildung 10): Seitdem ein besonderes Augenmerk auf diesen Indika-
tor gerichtet ist, haben sich die praoperativen Verweilzeiten sehr verkiirzt und der Referenzbe-
reich wird von den Bremer Kliniken seit 2017 stets klar erreicht.
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Hiiftendoprothesenversorgung (Modul HEP)

Gesamtzahl ausgewerteter Datensdtze: 2.406

ID Indikatorbeschreibung Ergebnis |Ergebnis [Spannweite |Einheit |Referenz-
Bund Bremen Bremen bereich

54001 Indikation zu Huftendoprothesen-Erstimplantationen 97,65 98,54 96,67-100%(% >= 90,00

54002 Indikation zu Hiftendoprothesen-Wechseleingriffen 93,38 96,32 86,67-100*|% >= 86,00
Praoperative Verweildauer langer als 48 Stunden bei
endoprothetischer Versorgung einer hiftgelenknahen

54003 Femurfraktur 10,35 7,99 0-33,33*|% <= 15,00

54004 Sturzprophylaxe 97,32 98,24 95,7-100|% >= 90,00
Allgemeine Komplikation bei endoprothetischer Versor-

54015 gung einer hiftgelenknahen Femurfraktur 1,01 0,89 0-3,67*|o/e <=2,15
Allgemeine Komplikation bei elektiver

54016 Hiftendoprothesen-Erstimplantation 1,48 1,75 0-13,64*(% <= 6,48
Allgemeine Komplikation bei

54017 Hiiftendoprothesenwechsel/-Komponentenwechsel 6,96 6,86 0-10,71*|% <= 19,26
Spezifische Komplikation bei Hiftendoprothesen-

54018 Implantationen bei hiiftgelenknaher Femurfraktur 4,73 5,38 0-12,5%|% <=11,54
Spezifische behandlungsbedurftige Komplikation bei

54019 elektiver Huftendoprothesen-Erstimplantation 2,28 2,58 0-6,9*%|% <=7,32
Spezifische behandlungsbedurftige Komplikation bei

54120 Hiftendoprothesenwechsel/-Komponentenwechsel 1,01 1,03 0-2,65*|o/e <= 2,06

54010 Beweglichkeit nach Entlassung 97,53 98,52 0-100%(% nicht definiert

54012 Gehunfahigkeit bei Entlassung 1,02 1,07 0-1,66|0/e <=2,44

7 1

54013 Todesfélle bei geringer Sterbewahrscheinlichkeit (0,05%) (0,07%) 0-1*|Félle Sentinel Event

191914 Sterblichkeit bei einer hiftgelenknahen Femurfraktur 1,01 0,88 0-2,29*|o/e nicht definiert
Huiftendoprothesen-Wechsel bzw. -

10271-FU Komponentenwechsel im Verlauf 1,02 1,11 0-2,32|ole <=2,81

* inkl. Kliniken mit weniger als 10 Fallen in der Grundgesamtheit

Aus den Fachgruppenberatungen

Als nicht qualitativ auffallig wertete die Fachgruppe Orthopddie/Unfallchirurgie Stellungnahme
und Ergebnis zu dem Indikator spezifische Komplikationen bei Hiiftendoprothesenwechsel bzw. -
komponentenwechsel (QI-ID 54120): Zugrunde lag ein infiziertes Himatom, das erfolgreich aus-
gerdumt wurde, der weitere Behandlungsverlauf war unauffallig. Ein strukturelles Problem hatte
die Fachgruppe Orthopddie/Unfallchirurgie auch vor dem Hintergrund der kleinen Fallzahlen nicht
erkennen kdnnen.

Bei vereinzelten Dokumentationsproblemen hatte sie zu Ergebnis und Stellungnahme des Indika-
tors spezifische Komplikationen bei endoprothetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen
Femurfraktur (QI-ID 54018) keinen Anhalt auf Versorgungsdefizite erkennen kénnen: die geschil-
derten Fdlle waren plausibel dargelegt, der Referenzbereich wurde von derKlinik knapp tiberschrit-
ten.

Zwei Patienten waren wegen starker Riickenbeschwerden zunachst dem Wirbelsdulenzentrum ei-
ner Klinik vorgestellt worden (Indikator prdoperative Verweildauer oberhalb von 48 Stunden bei
endoprothetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur; QI-ID 54003); tiblicherweise
behandelt die Klinik keine akuten Unfallverletzungen am Hiiftgelenk. Beide Patienten wiesen Vor-
erkrankungen an der Lendenwirbelsdule auf, ein Patient mit vor Jahren operativ erfolgter Behand-
lung. Die endgiiltige Diagnose einer Fraktur des Oberschenkelknochens verzégerte sich leicht we-
gen atypischer Symptomatik bzw. fehlenden Sturzereignisses in der aktuellen Anamnese. Beide
Patienten sind am Tag der Diagnose operiert worden, der Verlauf war unkompliziert.

Die Falle wurden zum Anlass genommen, hausintern dafiir zu sensibilisieren, auch bei positivem
Wirbelsdulenbefund alterstraumatologische Verletzungen réntgenologisch abzukldaren und ein-
schlédgige Fortbildungen anzubieten.
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Praoperative Verweildauer »= 48 Stunden bei hiiftgelenknaher
Femurfraktur (endoprothetische Versorgung), QI-ID 54003
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Abbildung 11

Auch die rasche Operation von Patientinnen und Patienten nach hiiftgelenknaher Femurfraktur mit
einer Endoprothese spiegelt sich sehr gut in obiger Grafik (Abbildung 11): Die Bremer Kliniken sind
sehr bestrebt, diese Eingriffe nach stationdrer Aufnahme friihzeitig und in weniger als 48 Stunden
durchzufiihren. Im Vergleich zu den Bundesergebnissen startete das Bremer Ergebnis bereits
2017 signifikant besser und unterschreitet auch fiir 2020 das Bundesergebnis deutlich, wenn-
gleich sich beide Werte anndhern. Der Referenzbereich wurde im Longitudinalvergleich mit etwa
40 bis 50% unterschritten.

Die beiden allgemeinen Komplikationen bei endoprothetischer Versorgung einer hiiftgelenkna-
hen Femurfraktur (QI-1D 54015) lieRRen sich zuriickfiihren auf einen Patienten mit respiratorischer
Insuffizienz und Verlegung in eine andere Klinik zum Ausschluss von Covid19 sowie eine Harn-
wegsinfektion bei einer Patientin. Das Indikatorergebnis wurde als nicht qualitativ auffallig gewer-
tet.

Unzureichende statistische Signifikanz bei geringen Fallzahlen lag auch fiir ein weiteres Haus zu
den Ergebnissen der Indikatoren spezifische Komplikationen (o/e) bei Hiiftendoprothesenwech-
sel bzw. -komponentenwechsel (QI-ID 54120) sowie Hiiftendoprothesenwechsel bzw. -kompo-
nentenwechsel im Verlauf (Kennzahl 10271_FU) vor: die drei Fille bezogen sich auf zwei Patienten
mit Duokopfprothese und spéterer periprothetischer Fraktur bzw. Dislozierung, die einen Revisi-
onseingriff erforderten. Postoperativ traten Wundheilungsstérungen auf. In einem Fall musste we-
gen Unvertrdglichkeit die Antibiotikatherapie abgebrochen werden, dennoch konnte die Patientin
bei reizlosen Wundverhaltnissen entlassen werden. Bei der zweiten Patientin mit schlechtem All-
gemeinzustand eskalierte die Infektion trotz antibiogrammgesteuerter Antibiotikatherapie und
chirurgischer Intervention. Die Patientin verstarb an Multiorganversagen.

Zwei Harnwegsinfekte waren als allgemeine Komplikationen bei elektiver Hiift-TEP-Implantation
(QI-ID54016) dokumentiert worden. Die Fachgruppe empfahl der Klinik, Umsetzung und Aktualitat
von Hygienekonzept und (pflegerischer) Verfahrensanweisung ,Katheterversorgung® zu priifen.
Eine Patientin wurde postoperativ nach zundchst leichten kardialen Beschwerden mehrfach reani-
mationspflichtig. Bei Verdacht auf einen akuten Myokardinfarkt wurde sie in ein Herzzentrum ver-
legt.

Noch im Aufwachraum des behandelnden Krankenhauses — nach Versorgung einer Fraktur in
Folge eines Treppensturzes mit Duokopfprothese — wurde eine hochbetagte Patientin katechola-
minpflichtig. Nach Kardioversion, Beatmungspflicht, Thoraxdrainage bei Pneumothorax stabili-
sierte sich ihr Allgemeinzustand. Nach der Extubation bat die Patientin ausdriicklich um Verlegung
auf eine periphere Station. Lebensverldngernde Mafinahmen lehnte sie ab. Wenige Tage spdter
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wurde sie im Bett leblos aufgefunden (Indikator Sterblichkeit, QI-ID 54013). Der Krankheitsverlauf
war nach Einschdtzung der Fachgruppe schicksalhaft. Die Indikation zum Eingriff war gegeben,
Hinweise auf Versorgungsdefizite konnte sie nicht feststellen.

Indikation zur Hiift-Endoprothesen-Erstimplntation, QI-ID 54001
HB - Bund 2017-2020
100 Referenzbereich >= 90%

e
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85
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Abbildung 12

Die Indikation zum endoprothetischen Hiiftgelenksersatz wird im Land Bremen streng gestellt, wie
Abbildung 12 zeigt: Der bundesweite Referenzbereich von mindestens 90% wird seit 2017
deutlich tUiberschritten. Trotz eines leichten Riickgangs des Bremer Ergebnisses 2019 auf 96,7%,
ist die Tendenz positiv; die Kurve verlduft im Vergleich zum Bundesergebnis auf einem etwas
hoheren Niveau.

Indikation zum Hiift-Endoprothesen-Wechsel/-
Komponentenwechsel, QlI-ID 54002
HB - Bund 2017-2020
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Abbildung 13

Ebenfalls deutlich erreicht — innerhalb der vergangenen vier Jahre liberschritten bis zu 10% —
wird der Referenzbereich zur Indikationsstellung des Wechsels von Hiifttotalendoprothesen. Die
Bremer Ergebnisse liegen seit Einfiihrung des Indikators innerhalb des Referenzbereiches. 2017
lag der Bremer Wert auf einem hohen Niveau von iiber 96% und sank bis 2019 auf etwa 93,5%,
aktuell steigt er wieder an — 2020 war der Wert von 2017 wieder erreicht. Die Bundesergebnisse
verlaufen auf einem ebenfalls hohen Level, allerdings verlauft die Kurve im Vergleich zu den
Bremer Daten etwas flacher (vgl. Abbildung 13).
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Knieendoprothesenversorgung (Modul KEP)

Gesamtzahl ausgewerteter Datensdtze: 1.409

ID Indikatorbeschreibung Ergebnis (Ergebnis [Spannweite (Einheit Referenz-
Bund Bremen Bremen bereich

Indikation zur elektiven Knieendoprothesen-

54020 Implantation 98,12 99,16 94,87-100|% >= 90,00

54021 Indikation zur Schlittenprothese 97,38 98,28| 91,30-100*|% >= 90,00
Indikation zum Knieendoprothesen-Wechsel/-

54022 Komponentenwechsel 94,43 95,29| 90,91-100*|% >= 86,00
Allgemeine Komplikationen bei elektiver

54123 Knieendoprothesenimplantation 2,27 2,34 1,13-6,82(% <= 4,38
Allgemeine Komplikationen bei Knieendopro-

50481 thesen-Wechsel/-Komponentenwechsel 3,76 3,61 0-12,5*|% <= 10,40
Spezifische Komplikationen bei elektiver

54124 Knieendoprothesenimplantation 0,94 0,66 0-0,7(% <= 3,80
Spezifische Komplikationen bei Knieendopro-

54125 thesen-Wechsel/-Komponentenwechsel 4,44 3,53 0-12*(% <=12,79

54026 Beweglichkeit bei Entlassung 92,65 97,36] 89,13-99,77(% nicht definiert

54028 Gehunfahigkeit bei Entlassung 1,08 1,44 0-3,4*|ole <= 4,95
Todesfalle bei geringer Sterbewahrschein- 52 1

54127 lichkeit (0,04%) (0,08%) 0-1|Falle Sentinel Event
Knieendoprothesenimplantation ohne Wechsel

54128-FU bzw. Komponentenwechsel im Verlauf 99,76 99,89 99,26-100*|% >= 98,27

* inkl. Kliniken mit weniger als 10 Féllen in der Grundgesamtheit

Aus den Fachgruppenberatungen

Eine Patientin mit schweren Vorerkrankungen wurde nach komplikationsloser Andsthesie und zu-
ndchst regelrechtem postoperativen Verlauf nach Implantation einer Knieendoprothese kurz vor
Antritt der Anschlussheilbehandlung positiv auf SARS-CoV2 getestet und entwickelte rasch typi-
sche Symptomatik. Bei zunehmend respiratorischer Verschlechterung, erneuter Infektsituation
und ausdriicklicher Ablehnung von Intubation und Reanimation verstarb die Patientin wenige Tage
spdter im Beisein der Tochter.

Die Fachgruppe Orthopddie/Unfallchirurgie hatte keinen Hinweis auf Madngel in der medizinischen
Versorgung zum Indikator Sterblichkeit (QI-ID 54127) feststellen konnen und wertete den tragi-
schen Verlauf der Patientin als schicksalhaft.

Neben tiefen und oberflachlichen Venenthrombosen, Pneumonien, akuten kardialen Ereignissen
zum Indikator allgemeine Komplikationen bei Knieendoprothesenerstimplantation (QI-1D 54123)
hatte eine Abteilung vereinzelt nephrologische Komplikationen dokumentiert. Nach Absetzen der
entziindungshemmenden und schmerzlindernden Medikamente aus der Gruppe der nichtsteroi-
dalen Antirheumatika (NSAR) und Forcierung der Diurese normalisierte sich der Zustand der zwei
Patienten.

Trotz friihzeitiger Mobilisation und Atemtherapie entwickelte sich bei drei Patienten eine Pneumo-
nie. In wenigen Fallen wurden Dokumentationsfehler festgestellt, denen zukiinftig durch einen ge-
anderten Priifprozess begegnet werden soll.

In einem Haus waren die Referenzbereichsabweichungen zu den Indikatoren allgemeine Kompli-
kationen bei Knieendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel (QI-ID 50481) und allge-
meine Komplikationen bei Knieendoprothesenerstimplantation (QI-ID 54123) in insgesamt vier
Fallen auf Harnwegsinfekte zuriickzufiihren. Diese wurden antibiogrammgerecht und erfolgreich
therapiert. Die Fachgruppe wertete das Ergebnis nach kritischer Diskussion als nicht auffallig, den-
noch empfahl sie der Klinik, das Katheterregime kritisch zu reflektieren und zu priifen, ob eine
pflegerisch fachgerechte Intimhygiene gewahrleistet ist.
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Vergleichbar der Hiiftgelenksendoprothetik wird die Indikationsstellung auch zur Knieprothesen-
implantation in Bremen genau abgewogen (s. Abbildung 14): Abgesehen von 2019 mit einem im-
mer noch sehr guten Ergebnis von etwa 96,5% lagen die Werte der anderen Jahre zwischen gut
98% und knapp 100%; auch die Bundesergebnisse haben sich auf einem stabil hohen Niveau
eingependelt (um 98%). Der Richtwert von mindestens 90% wird von Bund und Land Bremen si-
cher erreicht.

Indikation zur elektiven Knieendoprothesenimplantation; QI-ID 54020
HB - Bund 2017-2020

Referenzbereich »>= 90%
100

99
98 \%
97

96
95
R4
£93
92
91
90
89
88
87
86
85

2017 2018

2020
= Bund — HB

2019 ,
Referenzbereich
Abbildung 14

Seit Einflihrung des Indikators zur Indikationsstellung von Schlittenprothesen (Abbildung 15, s u.)
weisen die Ergebnisse der Bremer Kliniken keine rechnerischen Auffalligkeiten auf, d.h. die Einlei-
tung des strukturierten Dialoges ist nicht erforderlich. Von knapp 99% im Jahr 2017 ist das Ergeb-
nis geringfiigig auf gut 98% im Jahr 2020 gesunken. Im gleichen Zeitraum entwickelten sich die
Bundesergebnisse von knapp 96% auf etwa 97,5%. Der Referenzbereich von mindestens 90%
wird von beiden Gruppen sehr klar tiberschritten.

Indikation zur Schlittenprothese; QI-ID 54021
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Abbildung 15
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Von den etwa 85 Wechseloperationen eines kiinstlichen Kniegelenks oder einzelner Komponenten
im Land Bremen lag im Betrachtungszeitraum die Indikation in durchschnittlich 96% der Eingriffe
vor. Der Bundesdurchschnitt lag {iber die Jahre 2017-2020 bei etwa 93%. Der Richtwert von min-
destens 86% wurde von den Landes- und Bundesergebnissen somit deutlich erreicht (vgl. Abbil-
dung 16).

Indikation zum Knieendoprothesenwechsel/-Komponentenwechsel;
Ql-ID 54022
HB-Bund 2017-2020
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Abbildung 16
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Pflege: Dekubitusprophylaxe (Modul Dek)

Gesamtzahl ausgewerteter Datensdtze: 2.460

ID Indikatorbeschreibung Ergebnis |Ergebnis |Spannweite |[Einheit |Referenz-
Bund Bremen |Bremen bereich

Patienten mit mindestens einem stationar
erworbenen Dekubitalulcus (ohne Dekubital-

52009 ulcera Grad/Kategorie 1) 1,05 1,20 0-2,36|0/e <=2,32
Stationar erworbener Dekubitalulcus

52326 Grad/Kategorie 2 0,33 0,36 0-0,96|% nicht definiert
Stationar erworbener Dekubitalulcus

521801 Grad/Kategorie 3 0,06 0,07 0-0,2|% nicht definiert
Stationar erworbener Dekubitalulcus

521800 Grad/Kategorie nicht ndher bezeichnet 0,00 0,00 % nicht definiert
Patienten mit mindestens einem stationar 696 8

52010 erworbenen Dekubitalulcus Grad/Kategorie 4 (0,00%) (0,00%) 0-2|Falle Sentinel Event

Aus den Fachgruppenberatungen

Abbildung 17 zeigt eine nahezu parallele Entwicklung des Indikators stationdr erworbener Deku-
bitalulkus QI-ID 52009) von Bundes- und Bremer Ergebnissen: Die Referenzbereiche werden seit
2017 um mehr als das Doppelte unterschritten. Ein leichter Anstieg der Ergebnisse ist seit 2019
bzw. 2020 zu beobachten. Im Bundesland Bremen wurde der strukturierte Dialog 2020 das erste
Mal fiir ein Krankenhaus ausgeldst.

Patienten mit mindestens einem stationdr erworbenen Dekubitalulcus
(ohne Dekubitalulcera Grad/Kategorie 1); QI-ID 52009
HB-Bund-2017-2020
Referenzbereich <= 95. Perzentil Bund

L —

o/e
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2017 2018 2019 2020
= Bund — HB Referenzbereich

Abbildung 17

Durch wiederholte Schulungen war das Pflegepersonal einer Klinik sehr sensibilisiert worden, De-
kubitus zu erkennen, so dass eine Uberdokumentation von Dekubitus hier nicht auszuschlieRen
war: In der Analyse der Falle waren Hautldsionen aufgefallen, die fdlschlicherweise als Dekubitus
dokumentiert worden waren.

Insgesamt zeigte sich ein sehr hoher pflegerischer Versorgungsbedarf vieler der in der Stellung-
nahme vorgestellten Patienten, darunter Palliativpatienten. Das Aufnahmescreening erfolgte re-
gelhaft; fehlende Kongruenz zwischen Stammblatt (Erhebung erfolgt auf Papier) und QS-System
(Datenerhebung erfolgt digital) fiihrten allerdings wiederholt zu Ubertragungsfehlern.
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Die Fachgruppe wertete Ergebnis und Stellungnahme als nicht qualitativ aufféllig, empfahl aller-
dings der Geschdftsfiihrung nachdriicklich, die Aufnahmedokumentation zu vereinfachen, die Do-
kumentationssysteme besser aufeinander abzustimmen und die QS-Datensdtze vor dem endgiil-
tigen Export durch eine Pflegefachkraft auf Richtigkeit priifen zu lassen.

Aufgrund von Dokumentationsfehlern konnte das Ergebnis desselben Hauses zur QI-ID 52010 im
Krankenhaus erworbener Dekubitus Grad 4 nicht gewertet werden. Beide Dekubitus bestanden
bereits bei Aufnahme. Zu einem dieser Félle dnderte sich im stationadren Verlauf die Diagnose, es
wurde versaumt, dies in die Pflegedokumentation zu iibertragen.

Fiir zwei weitere Krankenhduser hatte die Fachgruppe zum selben Indikator keine Versorgungsde-
fizite festgestellt: die Dekubitalgeschwiire hadtten vom ersten Haus aufgrund der erheblichen
Krankheitslast beider Patienten mit den entsprechenden pflegerischen Limitationen sehr wahr-
scheinlich nicht verhindert werden kdnnen.

Auch hier erschwerten Papierdokumentationen auf peripheren Stationen und digitale Erhebungen
aufderITS die vollstandige Dokumentation. Kommunikationsprobleme ergaben sich insbesondere
tiber die Schnittstelle zwischen ZNA und peripheren Stationen. Uber Multiplikatoren werden Schu-
lungen zu Datenerhebung wie auch Peer-Review-Verfahren durchgefiihrt, um eine vollstandige und
korrekte pflegefachliche Dokumentation sicher zu stellen.

Auch der Dekubitus Grad/Kategorie 4 einer aufgrund schwerster koronarer Herzkrankheit (KHK)
palliativ behandelten und wahrend des stationdren Aufenthaltes verstorbenen Patientin lief sich
sehr wahrscheinlich nicht vermeiden: Eigenbewegungen waren kaum mehr moéglich, Lagerungen
waren aufgrund der Gesamtsituation sehr schwierig und wurden kaum toleriert. Mehrfache Hin-
und Riickverlegungen in eine andere Klinik und hausintern zwischen ITS und peripherer Station
waren ggf. der Grund, weshalb der Aufnahmestatus zur Risikoeinschatzung nicht dokumentiert
worden war. Pflegedokumentation und Risikoeinschatzung sind in dieser Klinik zudem {iber unter-
schiedliche Systeme zu erheben. Die Stellungnahme schilderte die medizinisch-pflegerische Ver-
sorgung ausfiihrlich, Hinweise auf Versorgungsmangel lagen der Fachgruppe zufolge nicht vor.

Die Ausfiihrungen eines anderen Krankenhauses zum Indikator wiesen an mehreren Stellen Unge-
reimtheiten auf und wurden von der Fachgruppe nach kritischer Erdrterung als nicht hinreichend
erkldrend eingeschatzt: Pflegerische Prozesse waren nicht schliissig dargelegt, Verlaufsschilde-
rungen fehlten, Zusammenhange wurden nicht aufgezeigt und Schlussfolgerungen waren nicht
plausibel.

Um einen Dekubitus Grad/Kategorie 4 zur Abheilung zu bringen, wurde der Patientin u. a. ein Anus
praeter angelegt. Im angefragten stationdren Aufenthalt — der Dekubitus war bereits abgeheilt —
wurde er zuriickverlegt. Bis zum Abschluss sind diese Félle gemaf Kodierrichtlinien als Dekubitus
Grad/Kategorie 4 zu kodieren. Die Fachgruppe wertete Ergebnis und Stellungnahme des Hauses
zum Indikator als qualitativ unauffallig.
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Ambulant erworbene Pneumonie (Modul Pneu)

Gesamtzahl ausgewerteter Datensdtze: 2.386

ID Indikatorbeschreibung Ergebnis  |Ergebnis [Spannweite Einheit Referenz-
Bund Bremen Bremen bereich

Erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie innerhalb von 8

2005 h nach Aufnahme 98,77 99,29 97,71-100|% >= 95,00
Frihe erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie (ohne

232000_2005 |COVID-19-Félle) 99,24 98,24-100|% nicht definiert
Erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie innerhalb von 8

2006 h nach Aufnahme (nicht aus anderem Krankenhaus) 98,83 99,30 97,67-100|% nicht definiert
Friihe erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie (nicht aus

232001_2006 |anderem Krankenhaus und ohne COVID-19-Félle) 99,28 98,18-100|% nicht definiert
Erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie innerhalb von 8

2007 h nach Aufnahme (aus anderem Krankenhaus) 97,54 98,94 96,97-100*[% nicht definiert
Frihe erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie (aus

232002_2007  |anderem Krankenhaus und ohne COVID-19-Falle) 98,28 92,31-100*[% nicht definiert
Antimikrobielle Therapie innerhalb von 8 h nach Aufnahme

2009 (inkl. Covid-19-Félle) 93,21 94,10 84,62-97,98(% >= 90,00

232003 2009 |Antimikrobielle Therapie innerhalb von 8 h nach Aufnahme 84,55 77,99-94,53(% nicht definiert
Frihmobilisation innerhalb von 24 h nach Aufnahme bei

2013 Risikoklasse 2 92,64 91,95 80-99,26|% >= 90,00
Frihmobilisation innerhalb von 24 h nach Aufnahme bei

232004 _2013 |Risikoklasse 2 (ohne COVID-19-Félle) 91,96 84,62-98,96* % nicht definiert
Vollstandige Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien zur

2028 Entlasung 96,49 98,27 94,12-100*|% >= 95,00
Vollstandige Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien zur

232005 _2028 |Entlasung (ohne COVID19-Falle) 97,59 92,31-100*|% nicht definiert

2036 Erfiillung Klinischer Stabilitatskriterien bis zur Entlassung 98,68 99,58 98,57-100*|% nicht definiert
Erfiillung klinischer Stabilitatskriterien bis zur Entlassung

232006_2036  |(chne COVID-19-Félle) 99,55 97,52-100%|% nicht definiert

50778 Sterblichkeit im Krankenhaus 1,02 0,88 0,35-1,40|o/e <=1,98

232007_50778 |Sterblichkeit im Krankenhaus (inkl. COVID-19-Félle) 0,85 0,25-1,42|ole nicht definiert

232010 50778 |Sterblichkeit im Krankenhaus (ohne COVID-19-Félle) 0,80 0-2,38*[o/e nicht definiert
Gesamtsterblichkeit im Krankenhaus (ohne COVID-19-

231900 Félle, nicht risikoadjustiert) 15,52 19,84 13,64-30,41|% nicht definiert
Gesamtsterblichkeit im Krankenhaus (inkl. COVID-19-

232008_231900 |Félle, nicht risikoadjustiert) 19,45 15,56-30,21|% nicht definiert

50722 Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme 96,76 97,36 89,93-100|% >= 95,00
Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme (ohne

232009 50722 |COVID-19-Félle) 96,66 82,39-100|% nicht definiert

* inkl. Kliniken mit weniger als 20 Féllen in der Grundgesamtheit

Aus den Fachgruppenberatungen

Die Stellungnahme eines Krankenhauses zu den Indikatoren vollstdndige Bestimmung der Stabi-
litdtskriterien bis zur Entlassung (QI-ID 2028) sowie Friihmobilisation innerhalb von 24 Stunden
(QI-ID 2013) hatte die Fachgruppe Pneumonie nach eingehender Erdrterung als nicht qualitativ
auffallig gewertet. Es handelte sich um plausibel dargelegte Einzelfdlle: die Klinik wies ein geringes
Fallvolumen auf, so dass selbst geringe Abweichungen zur Unterschreitung der Referenzbereiche
fiihrten. Ein strukturelles Problem hat die Fachgruppe nicht feststellen kénnen.

Noch 2017 lagen Referenzbereich und Ergebnisse von Bundes- sowie Landesdurchschnitt zur voll-
standigen Bestimmung der klinischen Stabilitatskriterien zur Entlassung (vgl. Abbildung 18) dicht
beieinander. Danach allerdings fielen die Bremer Ergebnisse bis 2019 deutlich sowohl unter den
Referenzbereich als auch den Bundesdurchschnitt, zumeist begriindet durch nicht abgestimmt
Prozessorganisation und Ubertragungsfehler. 2020 ist das Bremer Ergebnis um etwa 6% auf 98%
sprunghaft angestiegen und iiberschreitet damit Bundesergebnis und Referenzbereich.
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Vollstandige Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien zur
Entlassung; QIID 2028
HB-Bund 2017-2020
100 Referenzbereich = 95%

~

% \ =
= /
90
85
2017 — Bungmg— HB Re%grle%zbereich 2020
Abbildung 18

Im Vergleich zu den letzten zwei Jahren hatte eine Klinik den Referenzbereich zum Indikator friih-
zeitige antimikrobielle Therapie (QI-ID 2009) deutlich unterschritten. Vor wenigen Jahren hatte sie
Hintergriinde zu Strukturen und Prozessen im Zusammenhang mit dem Indikator eingehend ana-
lysiert und Verbesserungsmafnahmen auf den Weg gebracht mit dem Ziel der friihzeitigen anti-
mikrobiellen Therapie bei infektidsen Lungenentziindungen, da sich deren friihzeitige Gabe positiv
auf den Behandlungsfortschritt auswirkt.

Die fiir 2020 dargelegten Fallschilderungen begriinden die verzogerte Gabe der antimikrobiellen
Therapie aus Sicht der Fachgruppe indes nicht hinreichend. Vielmehr erhdrtete sich der Verdacht
auf ein strukturelles Problem, da die rasche Verschlechterung des Allgemeinzustands der Patien-
ten friiher hatte diagnostisch abgeklart werden miissen, um addquat mit antimikrobieller Therapie
reagieren zu konnen. Das Indikatorergebnis wurde als qualitativ auffallig gewertet.

Die Anzahl der Anfragen zum Indikator Friilhmobilisation innerhalb von 24 Stunden (QI-ID 2013)
war im Vergleich zu den Vorjahren riickldufig: Die Referenzbereichsunterschreitungen der zwei fiir
2020 in den strukturierten Dialog einbezogenen Kliniken waren insbesondere zuriickzufiihren auf
schwer zu mobilisierende Patienten durch aggressives Verhalten mit Abwehr der einschldgigen
therapeutischen MaBnahmen, Patienten mit instabilen Kreislaufverhaltnissen, was eine Mobilisa-
tion auBerhalb des Bettes nicht innerhalb der vorgesehenen 24 Stunden ermdoglichte sowie Pati-
enten mit fehlender Rumpfstabilitdt. Ergdnzend nutzt eine Klinik zur Friihmobilisation dieser Pati-
entengruppe einen speziellen Mobilisationsstuhl, dessen Einsatz allerdings zeit- und personalin-
tensiv ist. Nach Einschatzung der Fachgruppe Pneumonie sind Patienten mit Rumpfinstabilitdt au-
Berhalb des Bettes kaum zu mobilisieren.

Um das Ziel der frithzeitigen Mobilisation zukiinftig erreichen zu kdnnen, werden neben aktuali-
sierten Verfahrensanweisungen, Datenpriifungen, regelmafiger Physiotherapie gezielte Schulun-
gen durchgefiihrt. Nach Einschatzung der Fachgruppe wurde mit hohem Aufwand versucht, das
Indikatorziel zu erreichen — die dargelegten Limitationen wurden als plausibel eingeschatzt.

Im Vergleich zum Vorjahr hatte sich das Ergebnis zur Atemfrequenz bei Aufnahme (QI-ID 50722)
eines Hauses sehr verbessert, allerdings wurde der Referenzbereich immer noch deutlich unter-
schritten. Anpassungsprobleme der 2020 eingefiihrten Prozessveranderungen — regelhafte Atem-
frequenzmessung bei allen Patienten — waren vor allem fiir das 1. Quartal 2020 zu erkennen. Die-
ser Wert wird mittlerweile standardmafig durch das Pflegepersonal erhoben. Eine hausinterne Zwi-
schenauswertung fiir das aktuelle Jahr zeigte eine Erhebungsrate von ca. 99%.

Vereinzelt wurde zudem iibersehen, dass die Werte der Atemfrequenz auf dem Aufnahmebogen
dokumentiert, nicht jedoch in das QS-System iibertragen wurden. Neben diesen strukturellen Hin-
tergriinden zur fehlenden Dokumentation stellte sich in Einzelfdllen eine ambulant erworbene
Pneumonie erst im Verlauf der stationdren Behandlung heraus.
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Die eingeleiteten VerbesserungsmaBnahmen wirkten sich nach Auffassung der Fachgruppe positiv
auf das Indikatorergebnis aus — eine im Jahresvergleich deutliche Verbesserung war zu erkennen.
Gleichwohl unterschritt das Ergebnis zum Erfassungsjahr 2020 den Referenzbereich immer noch
deutlich, so dass die Fachgruppe das Ergebnis fiir 2020 als qualitativ auffallig wertete bei gleich-
zeitig positiver Tendenz.

Auch der Landesdurchschnitt zum Indikator Atemfrequenz bei Aufnahme bewegt sich nach einem
leichten Riickgang 2019 fiir 2020 mit deutlich positiver Tendenz (s. Abbildung 19). Der Referenz-
bereich wird von Bund und Land im Betrachtungszeitraum stets gut erreicht, diese Ergebnisse lie-
gen in den Jahren trotz unterschiedlicher Kurvenverldaufe recht dicht beieinander.

Atemfrequenz bei Aufnahme; QI-ID 50722
HB-Bund 2017-2020
100 Referenzbereich = 95%
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Abbildung 19

Im Indikator zur risikoadjustierten Sterblichkeit (vgl. Abbildung 20) wurden fiir 2020 Patienten mit
einer SARS-CoV2-Pneumonie ausgeschlossen.

Sterblichkeit im Krankenhaus; QIID 50778
HB-Bund 2017-2020
26 Referenzbereich <= 95. Perzentile Bund
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Abbildung 20

Interessant an der Grafik sind die auseinanderlaufenden Werte ab 2018/19 zu den Referenzberei-
chen auf der einen und den Landes- und Bundesergebnissen auf der anderen Seite: Bundesergeb-
nisse und — noch deutlicher — Bremer Ergebnisse sinken, die perzentilbasierten Referenzbereiche
hingegen, die iiber die 5% bundesweit hochsten Sterblichkeitsraten festgelegt werden, steigen.

Seite 34 von 48



Herzschrittmacherimplantation (Modul 9/1)

Gesamtzahl ausgewerteter Datensdtze: 802

ID Indikatorbeschreibung Ergebnis |Ergebnis |Spannweite [Einheit (Referenz-
Bund Bremen (Bremen bereich

Leitlinienkonforme Indikation bei brady-

101803 karden Herzrhythmusstdrungen 94,19 95,60 91,31-100 % >= 90,00
Leitlinienkonforme Systemwahl bei

54140 bradykarden Herzrhythmusstérungen 98,53 98,14 91,67-100 % >= 90,00

54141 Systeme 1. Wahl 96,65 96,01 85,42-100 %] nicht definiert

54142 Systeme 2. Wahl 0,10 0,00 %] nicht definiert

54143 Systeme 3. Wahl 1,78 2,13 0-6,25 % <= 10,00
Eingriffsdauer bei Implantationen und

52139 Aggregatwechseln 88,94 85,13 65-100 % >= 60,00
Verhéltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate (o/e) an Fallen mit erhohtem

101800 Dosis-Flachenprodukt 0,87 1,18 0,1-4,39 ole <= 3,44
Qualitatsindex zu akzeptablen Reizschwel
len und Signalamplituden bei intraopera-

52305 tiven Messungen 95,31 95,32 93,36-100 % >= 90,00
Nicht sondenbedingte Komplikationen

101801 (inkl. Wundinfektionen) 1,05 2,62 0-10 % <= 2,60

52311 Sondensdislokation oder -dysfunktion 1,59 1,62 0-3,70 % <= 3,00
Zugang uber die Vena sublclavia beim

101802 Vorschieben der Sonden 55,05 48,21 7,41-100 %] nicht definiert

51191 Todesfalle 1,11 1,68 0-4,68 ole <= 4,29
Laufzeit des alten Herzschrittmacher-
Aggregats unter 4 Jahren bei Ein- und 52

2190-FU Zweikammersystemen (0,03%) 0 Falle|Sentinel Event
Prozedurassoziierte Probleme (Sonden-
bzw. Taschenprobleme) als Indikation zum

2194-FU Folgeeingriff innerhalb eines Jahres 1,01 1,08 0-1,89* ole <=2,77
Infektionen oder Aggregatperfora-tionen als
Indikation zum Folgeeingriff innerhalb

2195-FU eines Jahres 1,04 2,56 0-9,5* o/e <= 6,14
Implantation der linksverntrikuléren Sonde

102001 bei CRT-Implantation 97,71 94,44 0-100* %] nicht definiert

* inkl. Kliniken mit weniger als 10 Fallen in der Grundgesamtheit
** inkl. 4 Kliniken mit weniger als 10 Féllen in der Grundgesamtheit

Aus den Fachgruppenberatungen

Abgesehen von wenigen Dokumentationsfehlern zum Indikator leitlinienkonforme Indikations-
stellung (QI-ID 101803) konnte die Fachgruppe keinen Hinweis auf Mangel in der medizinischen
Versorgung erkennen; die Indikationen zu den Eingriffen wurden leitliniengerecht gestellt. Hin-
sichtlich der Datenqualitat wurde der Abteilung nahegelegt, die Endkontrolle vor dem Versand der
Datensatze oberarztlich auf Plausibilitat und Fliichtigkeitsfehler kontrollieren zu lassen.

Untenstehende Grafik (Abbildung 21) verdeutlicht Kontinuitat und Niveau zur Indikationsqualitéat
seit 2017: Referenzbereich und Bundesergebnisse werden klar tiberschritten; seit etwa zwei Jah-
ren gleichen sich die Werte von Bund und Land Bremen an.
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Leitlinienkonforme Indikation bei bradykarden
Herzrhythmusstorungen; QIID 101803
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Abbildung 21

Zum Indikator der leitlinienkonformen Systemwahl hingegen unterscheiden sich die Durch-
schnittswerte von Bund und Land Bremen kaum (s. Abbildung 22). Im Betrachtungszeitraum der
letzten vier Jahre liberschreiten sie den Referenzbereich zwischen 7 und 9%. Bis auf wenige Ein-
zelfdlle je Klinik erfolgte die Auswahl des Herzschrittmachersystems leitliniengerecht. Von Emp-
fehlungen der Leitlinie kann in begriindeten Féllen abgewichen werden.

Leitlinienkonforme Systemwahl bei bradykarden
Herzrhythmusstorungen (Ein- und Zweikammersysteme); QIID 54140
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Abbildung 22

Drei Kliniken wurden zum Indikator nicht sondenbedingte Komplikationen (inkl.
Wundinfektionen), QI-ID 101801, in den strukturierten Dialog einbezogen. Die geschilderten Ver-
ldufe entsprechen nach Einschdtzung der Fachgruppe Kardiologie dem klinischen Alltag und lie-
3en keinen Hinweis auf Mdngel in der medizinischen Versorgung erkennen.

Als Komplikationen genannt wurden
e einKonnektionsproblem, auf das addquat reagiert und zugleich Malnahmen ergriffen wur-
den, um dhnliche Verldufe zukiinftig auszuschliefen
o ein kleiner postinterventionell festgestellter Perikarderguss ohne klinische Relevanz
e intraoperative Hypotonie.
e Ein Patient war am 1. postoperativen Tag verstorben: Im Schrittmacherspeicher zeigten
sich langanhaltende ventrikuldre Tachykardien, die in Kammerflimmern iibergingen. Eine
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strukturelle Herzerkrankung war nicht bekannt, ebensowenig ventrikuldre Tachykardien.
Die postinterventionellen Messungen ergaben unauffadllige Werte bei unauffalliger Schritt-
macherfunktion. Ebenfalls unauffdllig war die prdinterventionell durchgefiihrte Diagnostik.

Bei einer Patientin mit geringer Kérpergréfe hatte eine Klinik ausnahmsweise Ankerelektroden im
Bereich der Herzspitze des rechten Ventrikels verwendet, um die Gefahr einer Perforation zu redu-
zieren. Die Fachgruppe empfahl derKlinik, grundsatzlich auf die Verwendung von Ankerelektroden
zu verzichten und Schraubelektroden an einem Ort mit geringem Dislokationsrisiko zu fixieren.

Keinen Hinweis auf Versorgungsprobleme stellte die Fachgruppe Kardiologie zum Indikator Son-
dendislokation oder -dysfunktion, QI-ID 52311, fest. Betroffen waren insbesondere hochbetagte
Patienten, die haufiger eine Myokardfibrose aufweisen, die wiederum wegen der geringen Elasti-
zitdt des Gewebes Sondendislokationen begiinstigen kann.

Die Félle mit Infektionsgeschehen in der jahresiibergreifenden Betrachtung zum Indikator Infekti-
onen oder Aggregatperforationen als Indikation zum Folgeeingriff innerhalb eines Jahres (QI-ID
2195-FU) wurden nach Auffassung der Fachgruppe begriindet dargelegt: U.a. kam es postoperativ
zu einem Tascheninfekt, der nicht von dem Herzschrittmachereingriff herriihrte, sondern durch ein
septisches Krankheitsgeschehen an einer anderen Korperstelle (VorfuBphlegmone) begiinstigt
wurde. Unter diesen Bedingungen kdnnen Implantatoperationen pradisponiert fiir bakterielle In-
fektionen sein.

Wahrend des Aufenthaltes zur Herzschrittmacherimplantation waren drei Patienten verstorben
(QI-ID 51191). Eine Korrelation zwischen den Eingriffen und dem tragischen Verlauf konnte die
Fachgruppe nicht erkennen. Die Patienten waren zumeist hochbetagt und waren sehr wahrschein-
lich ihren schweren Grunderkrankungen erlegen.

Wiederholt war eine Klinik zum Indikator Dosisfldchenprodukt (QI-ID 101800) auffdllig und auch
in diesem Jahr um eine Stellungnahme gebeten worden. Die im vergangenen Jahr avisierte Inbe-
triebnahme eines neuen C-Bogens fiir das vierte Quartal 2021 verschob sich auf Januar 2022. Da
sich an dem Status quo der Ergebnisse und des technischen Gerdtes im Vergleich zu den Vorjahren
nichts gedndert hat, wertete die Fachgruppe das Ergebnis erneut als auffallig.

Auch das Ergebnis des zweiten Krankenhauses mit Referenzbereichsabweichung hatte die Fach-
gruppe als qualitativ auffdllig gewertet: Es wich das zweite Jahr in Folge vom Referenzbereich ab
bei gleichzeitiger Steigerung der behandelten Patientenzahlen. Nach Angaben der Klinik wurden
zu hoch eingestellte Bildtaktung der Durchleuchtungszeit im Laufe des Jahres gedndert. Die Fach-
gruppe wird das Indikatorergebnis im kommenden Jahr sorgfaltig priifen.
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Herzschrittmacheraggregatwechsel (Modul 9/2)

Gesamtzahl ausgewerteter Datensdtze: 81

ID Indikatorbeschreibung Ergebnis [Ergebnis [Spannweite |Einheit Referenz-
Bund Bremen Bremen bereich

Qualitatsindex zur Durchfiihrung intraoperativer
Messungen von Reizschwellen und

52307 Signalamplituden 98,31 98,83 89,47-100%(% >= 95,00
Nicht sondenbedingte Komplikationen (inkl.
111801 Wuninfektionen) 0,24 1,23 0-12,5*(% <= 2,30

* inkl. Kliniken mit weniger als 10 Féllen in der Grundgesamtheit

Aus den Fachgruppenberatungen

Bei vereinzelten Dokumentationsfehlern stellte die Fachgruppe Kardiologie keine Mangel in der
medizinischen Versorgung zum Indikator Durchfiihrung intraoperativer Messungen von Reiz-
schwellen und Signalamplituden (QI-ID 52307) fest. lhrer Einschatzung zufolge war hier die gefor-
derte intraoperative Messung nicht zwingend, da lediglich ein Taschenhdmatom ausgerdumt und
weder ein Eingriff am Aggregat noch an der Sonde vorgenommen wurden. Die postoperativen
Messwerte waren gut.

Der Aggregatwechsel der schwerkranken, betagten Patientin war durch eine Batterieerschépfung
indiziert. Wenige Tage postoperativ wurde die Patientin bei Refluxdsophagitis und gastrointestina-
ler Blutung transfusionspflichtig; parallel dazu entwickelte sich eine zunehmende Infektion am
rechten FuB bei peripherer arterieller Verschlusskrankheit, Stadium 4 (QI-ID 111801, nicht son-
denbedingte Komplikationen inkl. Wundinfektionen). Intensivmedizinische Manahmen wurden
abgelehnt. Die Patientin verstarb in der Klinik. Der tragische Verlauf war nach Auffassung der Fach-
gruppe nicht im Zusammenhang mit dem Aggregatwechsel zu sehen, sondern auf die Multimorbi-
ditat der Patientin zuriickzufiihren. Sie wertete Ergebnis und Stellungnahme als nicht qualitativ
auffallig.

Seite 38 von 48



Herzschrittmacherexplantation/-revision/-systemwechsel (Modul 9/3)

Gesamtzahl ausgewerteter Datensdtze: 107

ID Indikatorbeschreibung Ergebnis  |Ergebnis |Spannweite |Einheit Referenz-
Bund Bremen Bremen bereich
Nicht sondenbedingte Komplikationen
121800 (inkl. Wundinfektionen) 1,06 0,93 0-1,52*|1% <= 3,10
Dislokation oder Dysfunktion revidierter
52315 bzw. neu implantierter Sonden 1,02 4,76 0-25*|% <= 3,00
51404 Todesfille 1,03 0,52 0-0,61*|ole <= 5,20

*inkl. Kliniken mit weniger als 10 Fallen in der Grundgesamtheit
Aus den Fachgruppenberatungen

Die Ergebnisse sowie die geschilderten Patientenverldufe beider Kliniken zum Indikator Disloka-
tion oder Dysfunktion revidierter bzw. neu implantierter Sonden (QI-ID 52315) hatte die Fach-
gruppe als unauffallig und nachvollziehbar gewertet — sie lie3en keinen Hinweis auf Versorgungs-
probleme erkennen.

Argerlich war aus Sicht der Fachgruppe die Berichtspflicht eines Falles zum gleichen Indikator auch
im Modul Herzschrittmacherimplantation (9/1): Der strukturierte Dialog sollte fokussiert etwaige
Probleme identifizieren und stringent organisiert sein; Redundanzen sollten in den Auswertungs-
konzepten vermieden werden.

Todesfille; QIID 51404
HB-Bund 2017-2020
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Abbildung 23

Zum Indikator Sterblichkeit (vgl. Abbildung 23) verliefen bis 2018 die Kurven von Bund, Land Bre-
men und Referenzbereichen gegenldufig. Von 2018-2020 entwickeln sich die Kurven der Referenz-
bereiche und Bremer Ergebnisse parallel. Veranderungen in den Berechnungsgrundlagen sind gut
iber die Kerben 2019 und den ansteigenden Verlauf bis 2020 erkennbar. Interessant ist die Linie
der Bundeergebnisse, die diese Entwicklungen nicht widergibt, sondern konstant bei etwa 1 liegt
(d.h., die Sterblichkeit ist so hoch wie erwartet). Bis auf 2018 unterschreiten die Bremer Ergebnisse
den Bundesdurchschnitt; Bundes- und Bremer Ergebnisse weisen sehr gute Werte innerhalb der
Referenzbereiche auf.
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Implantierbare Defibrillatoren: Implantation (Modul 9/4)

Gesamtzahl ausgewerteter Datensdtze: 217

ID Indikatorbeschreibung Ergebnis  |Ergebnis |Spannweite |Einheit Referenz-
Bund Bremen Bremen bereich
50055 Leitlinienkonforme Indikation 91,75 94,93 85,71-100%|% >= 90,00
50005 Leitlinienkonforme Systemwahl 96,82 97,24 94,12-100%|% >= 90,00
Eingriffsdauer bei Implantationen und
52131 Aggregatwechseln 91,02 89,74 88,60-100|% >= 60,00

Verhéltnis beobachtete zur erwartenen
Rate (o/e) an Fallen mit erhdhtem Dosis-
131801 Flachen-Produkt 0,93 1,53 0-2,62*|o/e <=272
Qualitatsindex zu akzeptablen Reizschwel-
len und Signalamplituden bei

52316 intraoperativen Messungen 96,17 94,78 88,24-97,52|% >= 90,00
Nicht sondenbedingte Komplikationen (inkl.

131802 Wundinfektionen) 0,94 2,76 0-3,33|% <= 2,50

52325 Sondesdislokation oder -dysfunktion 0,83 1,86 % <= 3,00
Zugang uber die Vena subclavia beim

131803 Vorschieben der Sonden 55,27 65,12 52-100*|%

51186 Todesfélle 1,05 0,00 0-6,25*|o/e <= 6,96

Prozedurassoziierte Probleme (Sonden-
bzw. Taschenprobleme) als Indikation zum
132001-FU Folgeeingriff innerhalb eines Jahres 0,97 1,38 0-1,64*|o/e <= 2,63
Infektionen oder Aggregatperforationen als
Indikation zum Folgeeingriff innerhalb eines

132002-FU Jahres 0,90 0,98 0-3,84*[o/e <= 3,80
Implantation der linksventrikularen Sonde
132003 bei CRT-Implantation 96,65 98,99 87,50-100*|% nicht definiert

* inkl. Kliniken mit weniger als 10 Fallen in der Grundgesamtheit

Aus den Fachgruppenberatungen

Die Ergebnisse zu den beiden Indikatoren leitlinienkonforme Indikation, QI-ID 50055 und akzep-
table Reizschwellen und Signalamplituden bei intraoperativen Messungen, QI-ID 52316 wichen
bei kleiner Grundgesamtheit (< 10 bzw. < 20) um je einen Einzelfall von den Referenzbereichen ab.
Zuriickzufiihren waren die Abweichungen dieses Hauses auf je ein nicht korrekt ausgefiilltes Item
im Datensatz. Die Fachgruppe konnte bei vereinzelten Dokumentationsfehlern keinen Hinweis auf
Mangel in der medizinischen Versorgung feststellen.

Leitlinienkonforme Indikation; QIID 50055
HB-Bund 2017-2020
Referenzbereich = 90%

2017 20&8 HB 2020

e BUn Re%grlgnzbereich

Abbildung 24
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Das hohe Niveau der Indikatorergebnisse zur Indikationsstellung spiegelt sich auch im strukturier-
ten Dialog wider, da er zu dem Aspekt der leitlinienkonformen Indikationsstellung im Bundesland
Bremen von 2017-2020 selten ausgeldst wurde. Zu erkennen ist ein weitgehend paralleler Kurven-
verlauf von Bremer- und Bundesergebnissen, der vermutlich auf gednderte Rechenregeln bzw. An-
derungen der zugrunde liegenden Leitlinie zurtickzufiihren ist (Abbildung 24).

Abbildung 25 ist zu entnehmen, dass die Wahl der ICD-Systems im bundes- und landesweiten Ver-
gleich weitgehend leitlinienkonform getroffen wird: Bundes- und Landeswerte verlaufen {iberwie-
gend parallel, der Referenzbereich wird aktuell um etwa 7% Uberschritten.

Leitlinienkonforme Systemwahl; QIID 50005
HB-Bund 2017-2020

100 Referenzbereich = 90%

99
98

97
96
95

94
93
92
91
90
89
88
87

in%

2017 2018

2019 . 2020
Bund HB Referenzbereich

Abbildung 25

Die zwei von der Klinik zum Indikator Infektionen oder Aggregatperforationen als Indikation zum
Folgeeingriff innerhalb eines Jahres (QI-ID 132002-FU) geschilderten Komplikationen waren nach
Einschatzung der Fachgruppe Kardiologie begriindet und nachvollziehbar dargelegt. Es handelte
sich um Verldufe, die dem klinischen Alltag entsprechen. Bei kleiner Grundgesamtheit wurde der
Referenzbereich geringfiigig tiberschritten.

Bei ebenfalls geringer Grundgesamtheit (< 20 Fille) trat in einer Klinik eine Sondendislokation oder
-dysfunktion, QI-ID 52325, auf. Die Erlduterungen gaben der Fachgruppe zufolge keinen Hinweis
auf Versorgungsmangel. In der 3-Jahresbetrachtung handelte es sich bei der 2020 festgestellten
Dislokation um ein singuldres Ereignis.
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Implantierbare Defibrillatoren: Aggregatwechsel (Modul 9/5)

Gesamtzahl ausgewerteter Datensdtze: 58

ID Indikatorbeschreibung Ergebnis [Ergebnis |Spannweite |Einheit Referenz-
Bund Bremen Bremen bereich
Qualitatsindex zur Durchfiihrung intraope-
rativer Messungen von Reizschwellen und
52321 Signalamplituden 98,78 99,82|* % >= 95,00
Nicht sondenbedingte Komplikationen
141800 (inkl. Wundinfektionen) 0,23 0,00 % <= 3,80

*Spannweite nicht darstellbar

Aus den Fachgruppenberatungen

Die Ergebnisse aller teilnehmenden Kliniken lagen innerhalb der bundesweit geltenden Referenz-
bereiche, so dass keine strukturierten Dialoge ausgelost wurden.
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Implantierbare Defibrillatoren: Explantation/ Revision/ Systemwechsel
(Modul 9/6)

Gesamtzahl ausgewerteter Datensdtze: 122

ID Indikatorbeschreibung Ergebnis |Ergebnis |Spannweite |Einheit Referenz-
Bund Bremen Bremen bereich
Nicht sondenbedingte Komplikationen
151800 (inkl. Wundifektionen) 1,41 3,28 0-3,67*|% <= 2,90
Dislokation oder Dysfunktion revidierter
52324 bzw. neu implantierter Sonden 0,64 1,98 0-2,60%|% <= 3,00
51196 Todesfélle 1,19 2,49 0-2,15*|o/e <= 4,92

* inkl. Kliniken mit weniger als 10 Fallen in der Grundgesamtheit
Aus den Fachgruppenberatungen

Als nicht qualitativ auffallig gewertet wurden die nicht sondenbedingten Komplikationen (inkl.
Wundinfektionen), QI-ID 151800. Zugrunde lagen sehr komplexe Operationen, viele der Patienten
waren dem Krankenhaus von anderen Kliniken zugewiesen worden.

Aufgetreten waren u.a. Pneumothoraxe nach teils schwierigen Punktionen der V. subclavia, die
erfolgreich drainiert wurden. Der eigentlich vorzuziehende Zugangsweg iiber die V. cephalica
konnte bei diesen Patienten nicht verwendet werden.

In einem Fall mit Systemumstellung und Blutung aus dem Extraktionszugang (angelegt 1983)
konnte ein voriibergehender hypovoldamischer Schock erfolgreich behandelt werden. Im Rahmen
der Elektrodenextraktionen kam es zu einem Taschenhdmatom und postoperativ zu teils schweren
kardialen Ereignissen mit letalem Ausgang in zwei Fallen.

Der Referenzbereich wurde geringfiigig iberschritten.

Todesfdlle; QIID 51196
HB-Bund 2017-2020
60 Referenzbereich <= 95. Perzentile Bund
5:5
5,0
4,5
4,0
53,5

2,5

2,0 /
1,5

1,0 —_—

0,5
0,0

2017 2%18 20

= Bun HB I%gferenzbereich 2020

Abbildung 26

Ein strukturierter Dialog zum Indikator Todesfalle wurde fiir die Jahre 2017-2020 nicht gefiihrt, da
alle Bremer Kliniken die definierten Referenzbereiche erreichten. Seit 2018 nehmen die Kurven
der Referenzbereiche und der Bremer Ergebnisse einen dhnlichen Verlauf, wenn auch in Bremen
weniger steil. Die flachere Kurve der Bundesergebnisse unterschreitet die Bremer Ergebnisse
leicht. Spitzen und Einschnitte, die vermutlich auf geanderte Rechenregeln zuriickzufiihren sind,
finden sich in dem Graphen der Bundesergebnisse nicht (s. Abbildung 26).
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Landesprojekte

Todesfallkonferenz Neonatologie

2006 wurde auf Initiative Bremer Neonatologen eine Todesfallkonferenz eingerichtet. Hintergrund
war eine zuvor festgestellte auffallend hohe wohnortbezogene Mortalitat der Kinder im ersten Le-
bensjahr im Land Bremen. Die Basis fiir diese Angaben bildeten die gesetzlich verpflichtenden
Geburts- und Sterbemeldungen, in denen der Wohnort der Mutter erfasst ist. Auf Fachebene hatten
diese Daten bundesweit Aufsehen erregt.

AufWunsch der Neonatologen und mit Zustimmung des Lenkungsausschusses Qualitdtssicherung
Bremen (LQB) wurde die Organisation dem Qualitatsbiiro Bremen tbertragen. Anhand Einzelfall-
analysen fiirin Bremer Kliniken verstorbenen Kinder bis zum ersten Lebensjahr werden Anamnese,
Verlauf und Therapie regelmaBiger vorgestellt und im kritischen Fachdiskurs beraten. Mogliche
alternative Vorgehensweisen in Diagnostik und Therapie werden von dem Gremium gemeinsam
entwickelt und fiir das zukiinftige Handeln in dhnlichen Fallen empfohlen. Von dieser Form des
kollegialen Austausches profitieren nicht nur die betroffenen, sondern alle teilnehmenden Abtei-
lungen.

Dariiber hinaus findet ein Fachaustausch der Vertreter zu aktuellen wissenschaftlichen Erkennt-
nissen statt.

Vertreter aller Kinderkliniken im Land Bremen nehmen an der Konferenz teil, die regelmafBig tagt.
Die Teilnahme ist freiwillig.

MRE-Netzwerk Bremen

Um dem bundesweiten medizinischen Problem der nosokomialen Infektionen mit MRSA-Bakterien
auch in Bremen aktiv entgegen zu treten, wurde 2008 das MRSA-Netzwerk im Lande Bremen ins
Leben gerufen (2014 umbenannt in MRE-Netzwerk).

In dem Netzwerk haben sich Praktiker aus Laboratorien und anderen Einrichtungen (Krankenhdau-
ser, Pflegeeinrichtungen, Arztpraxen etc.) zusammengefunden, die sich fiir ein strategisches Vor-
gehen gegen die stetig wachsende Zahl von MRSA-/MRE-Tragern aussprechen und eine gemein-
sam abgestimmte Handlungsweise vereinbart haben. Das Hauptziel besteht darin, MRSA-/MRE-
Besiedlungen friihzeitig zu erkennen, um eine Ubertragung der MRSA-/MRE-Bakterien zu vermei-
den und die Inzidenz der MRSA-/MRE-Infektionen zu reduzieren. Koordiniert wird die Gruppe von
der senatorischen Gesundheitsbehérde des Landes Bremen.

Im Rahmen dieses Projektes haben sich die Bremer Kliniken freiwillig selbstverpflichtet, definierte
Daten zu MRSA-/MRE-Infektionen zu erheben. Datenannahme und -auswertung wurde dem Quali-
tatsbiiro Bremen {ibertragen.

Von Anbeginn, seit 2009, wertet das Qualitédtsbiiro Bremen die Daten aller Bremer Kliniken nach
definierten Rechenregeln aus, stellt die Ergebnisse dem Netzwerk einmal jahrlich in einer verglei-
chenden Langsschnittprasentation vor und spiegelt den Kliniken die Ergebnisse ebenfalls einmal
jahrlich im Longitudinalvergleich und einer Benchmarkdarstellung zuriick.

Auf unterschiedlichen Ebenen finden engagierte Fachdiskurse statt, die sich auch in einer stetigen
Weiterentwicklung und Optimierung des Verfahrens niederschlagen — das Interesse an den Infor-
mationen ist grof. Uber Arbeitsgruppen und andere Foren ist das Qualitdtsbiiro dariiber hinaus im
Dialog mit den unterschiedlichen Beteiligten.

Die Datenerhebungen und -auswertungen haben sich mittlerweile gut eingespielt. Seit 2014 neh-
men auch niedersdchsische Kliniken an dem Bremer Projekt teil und liefern definierte Daten an
das Qualitatsbiiro, um sich einem Benchmarkvergleich zu stellen.
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Anhang
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Datensatzvollzahligkeit Land Bremen, Erfassungsjahr 2020

Anhang |

Klinikum Klinikum Klinikum Klinikum Ev. Diako- St.-Joseph- Rotes- Rolandkli- [ AMEOSKIi- | Paracelsu- | Klinikum Bhv. AMEOS Kli- AMEOS Kli-
Bremen- Bremen- Bremen- Links der niekranken- | Stift Kreuz-Kran- | nik nikum Dr. sklinik Bre- | Reinkenheide nikum Am nikum Mitte
Mitte Ost Nord Weser haus kenhaus Heines Bre- | men Biirgerpark Bhv.
= men Bhv.
3
= Ist/Soll Ist/Soll Ist/Soll Ist/Soll Ist/Soll Ist/Soll Ist/Soll Ist/Soll Ist/Soll Ist/Soll Ist/Soll Ist/Soll Ist/Soll
9/1 0/0 20/20 54/54 405/405 0/0 103/103 50/50 0/0 0/0 0/0 113/114 0/0 57/57
9/2 0/0 0/0 8/8 26/26 0/0 26/26 9/10 0/0 0/0 0/0 11/11 0/0 1/1
9/3 0/0 0/0 6/6 66/66 0/0 17/17 414 0/0 0/0 0/0 8/8 0/0 6/6
9/4 0/0 0/0 0/0 150/150 0/0 0/0 717 0/0 0/0 0/0 43/43 0/0 17/17
9/5 0/0 0/0 0/0 43/43 0/0 0/0 5/5 0/0 0/0 0/0 10/10 0/0 0/0
9/6 0/0 0/0 0/0 109/109 0/0 0/0 1/1 0/0 0/0 0/0 9/9 0/0 3/3
10/2 | 133/133 0/0 44]44 41/41 1/1 0/0 53/53 0/0 0/0 0/0 59/59 0/0 20/20
15/1 | 267/267 2/2 177/177 303/303 238/238 447 [447 1/1 0/0 0/0 0/0 306/306 2/2 0/0
16/1 | 0/0 0/0 1934/1933 | 2640/2634 811/811 1974/1973 | 0/0 0/0 0/0 0/0 2027/2025 1/1 0/0
Neo 136/136 0/0 763/763 506/506 0/0 105/105 0/0 0/0 0/0 0/0 222/222 0/0 0/0
17/1 | 56/56 56/56 81/81 55/55 57/57 89/89 79/79 0/0 0/0 0/0 107/105 0/0 115/115
HEP 138/138 79/79 123/123 86/86 685/682 83/83 231/231 408/408 0/0 326/325 153/152 0/0 96/96
KEP 52/52 0/0 414 0/0 366/366 0/0 158/158 315/315 0/0 457 /456 57/57 0/0 0/0
18/1 | 283/283 0/0 14/14 60/60 189/189 583/583 0/1 0/0 0/0 0/0 279/279 0/0 1/1
Dek 429/429 353/353 294/294 145/145 179/178 205/205 195/195 414 0/0 1/1 212/213 214/213 230/230
Pneu | 434/434 304/304 270/270 151/151 312/310 302/303 99/99 0/0 0/0 0/0 192/193 291/291 45/45
> 1928/1928 | 814/814 3772/3771 | 4786/4780 2838/2832 | 3934/3934 | 892/894 727 /727 0/0 784[782 3808/3806 508/507 591/591
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Anhang Il

Grundlagen der verpflichtenden externen stationdren Qualititssicherung

Die externe stationdre Qualitatssicherung, die das Ziel verfolgt, die Patientenversorgung in den
Kliniken auf einem fachlich hohen Niveau zu gewahrleisten, ist seit Jahren fest etabliert.

In Vertragen auf Bundesebene sowie der Richtlinie iber MaBnahmen der Qualitdtssicherung in den
Krankenhdusern auf Basis des gesetzgeberischen Auftrages im flinften Sozialgesetzbuch (SGB V)
sind die Rahmenbedingungen klar definiert.

Mit der Umsetzung und Weiterentwicklung des Verfahrens ist seit dem 1. Januar 2016 das Institut
flir Qualitdt und Transparenz im Gesundheitswesen in Berlin (IQTiG) beauftragt.

Strukturen der externen stationdren Qualitdtssicherung

Dem Institut nach §137a SGB V auf Bundesebene mit den Fachgremien stehen die Geschéiftsstellen
mit den Fachgruppen auf Landesebene gegeniiber.

Im Land Bremen

wurde der Rahmenvertrag zur Umsetzung von Maf3nahmen der Qualitdtssicherung nach §112 SGB
V zwischen der Krankenhausgesellschaft und den Landesverbanden der gesetzlichen Krankenkas-
sen im Land Bremen im Einvernehmen mit der Arztekammer und dem Pflegerat am 16. Mai 2001
geschlossen und eine Geschaftsordnung vereinbart. Das Qualitdtsbiiro Bremen untersteht der
Fachaufsicht des Lenkungsausschusses Qualitdtssicherung Bremen (LQB), der sich aus Vertretern
der gesetzlichen Krankenversicherungen des Landes Bremen, der Bremer Krankenhausgesell-
schaft, der Arztekammer Bremen sowie des Bremer Pflegerates zusammensetzt. Der Patientenver-
tretung obliegt eine beratende Funktion. Der Vorsitz des LQB wechselt turnusmaBig. Die Geschafts-
fiihrung hat die Bremer Krankenhausgesellschaft inne. Rahmenvertrag und Geschéftsordnung sind
iber das Qualitdtshiiro Bremen erhaltlich und konnen auf seiner Website eingesehen werden.

Zu den wesentlichen Aufgaben des Qualitdtsbiiros Bremen gehdren u. a.

e Information und Beratung der Krankenhduser (Weiterleitung von Informationen der Bundes-
ebene, Austausch und Riickmeldung zu Umsetzungsproblemen, Kldarung von Verfahrensfra-
gen etc.).

e Betreuung und Koordination der Bremer Fachgruppen in ihrer Arbeit, z.B. bei der Vorbereitung
und Interpretation der Auswertungen und dem fachlichen Austausch zwischen Bundes- und
Landesgremien. Als Schnittstelle zwischen Krankenhaus und Fachgruppe leitet das Qualitats-
biiro die kritischen Fragen der Fachgruppe zu den Auswertungsergebnissen an die betroffenen
Krankenhduser weiter und legt die Stellungnahmen anonymisiert den Fachgruppen zur Bewer-
tung vor.

e Mitarbeit in den Bundesgremien und in den fiir die praktische Umsetzung notwendigen Ar-
beitsgruppen.

e Berichterstattung an den LQB und den GBA

e Durchfiihrung von MaRnahmen zur Datenvalidierung sowie

e Begleitung und Durchfiihrung lokaler Projekte

Zum 31.12.2020 wurde die GBA-Richtlinie zur stationdren Qualitdtssicherung aufgehoben und die

Qualitatssicherungsverfahren sind in die Richtlinie zur datengestiitzten Qualitatssicherung (DeQS-
Richtlinie) tiberfiihrt worden. Im Rahmen dieses Prozesses wurden neue Strukturen geschaffen.
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Anhang llI

Bewertungsschema strukturierter Dialog

Kategorie | Einstufung Ziffer | Begriindung
Qualitdtsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende
. 01 |Falle nicht aufgetreten sind
N Bewertung nicht
vorgesehen 02 | Referenzbereich ist fiir diesen Indikator nicht definiert
99 |Sonstiges (im Kommentar erldutert)
R Ergebnis liegt im Ergebnis rechnerisch unauffillig, daher kein struktu-
Referenzbereich 10 |rierter Dialog erforderlich
Einrichtung auf Aufforderung an das einrichtungsinterne Qualitdtsma-
rechnerisch auffil- nagement der Einrichtung zur Analyse der rechneri-
H liges Ergebnis hin- 20 schen AUffa“lng|t
gewiesen 99 |Sonstiges (im Kommentar erldutert)
Korrekte Dokumentation wird bestétigt (Datenvalidie-
30 |rung)
Bewertung nach 31 |Besondere klinische Situation
U strukturiertem Dia- Das abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzel-
log als qualitativ 32 |félle
unauffallig Kein Hinweis auf Mangel der medizinischen Qualitat
33 | (vereinzelte Dokumentationsprobleme)
99 | Sonstiges (im Kommentar erldutert)
Fehlerhafte Dokumentation wird bestatigt (Datenvali-
40 |dierung)
Bewertung nach
A strukturiertem Dia- | 41 |Hinweis auf Struktur- oder Prozessmangel
log z'i.ls.qualitativ Keine (ausreichend erkldrenden) Griinde fiir die rech-
auffallig 42 | nerische Auffilligkeit benannt
99 | Sonstiges (im Kommentar erldutert)
Bewertung nicht 50 |Unvollzdhlige oder falsche Dokumentation
D m&glich wegen Softwareprobleme haben eine falsche Dokumentation
fehlerhfaften Doku- | 51 |yerursacht
mentation 99 |Sonstiges (im Kommentar erldutert)
90 |Verzicht auf MaBnahmen im strukturierten Dialog
S Sonstiges 91 |strukturierter Dialog noch nicht abgeschlossen
99 |Sonstiges (im Kommentar erldutert)
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