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1 Hintergrund

In Deutschland sind die koronare Herzkrankheit (KHK) und der akute Myokardinfarkt (Herzinfarkt)
die haufigsten Todesursachen im Erwachsenenalter (Destatis 2022). Patientinnen und Patienten
mit einer KHK leiden unter Verengungen der HerzkranzgefaBe, die den Blutfluss und damit die
Sauerstoffversorgung des Herzmuskels verringern konnen. Ist die KHK besonders stark ausge-
pragt, kann es zum Verschluss eines HerzkranzgefaBes und damit ggf. zu einem Herzinfarkt kom-
men. Um zu beurteilen, ob und in welchem Ausmal3 eine derartige Verengung oder ein Verschluss
eines HerzkranzgefaBes vorliegt, wird haufig eine Koronarangiografie durchgefiihrt. Bei dieser
Untersuchung wird ein Katheter tber die Leisten-oder Armarterie bis zum Herzen vorgeschoben.
Die HerzkranzgeféaBe werden dann tber den Katheter mit Kontrastmittel gefillt und mithilfe eines
speziellen Rontgengerats dargestellt. Im Anschluss muss entschieden werden, ob ein vollstandi-
ger oder zumindest ein verbesserter Blutfluss (Revaskularisation) durch die Anwendung eines
speziellen Katheters erzielt werden kann (perkutane Koronarintervention, percutaneous coronary
intervention, PCl) oder ob ein herzchirurgischer Eingriff (aortokoronare Bypassoperation) notwen-
dig ist. Bei einer PCl wird ein Katheter, an dessen Ende ein kleiner Ballon befestigt ist, iber einen
FUhrungsdraht bis zur Verengung des HerzkranzgefaB3es vorgeschoben. Durch Aufdehnen des
Ballons im Bereich der Verengung wird das GefaB aufgeweitet (Ballondilatation). Um das Ergebnis
zu erhalten, wird haufig im Anschluss ein kleines, schlauchférmiges GittergerUst (Stent) einge-

setzt, welches das GefaB offenhalt.

Bei Verdacht auf einen akuten Herzinfarkt werden Koronarangiografien und PCl als Notfallproze-
duren im Krankenhaus durchgeflhrt. Die Patientinnen und Patienten sind in einer solchen Situa-
tion hochgradig gefahrdet und mussen in der Regel vor dem Eingriff und in der ersten Zeit nach
dem Eingriff intensivmedizinisch iberwacht werden. Geplante Koronarangiografien und PCl wer-
den entweder im Krankenhaus (stationar oder ambulant) oder in einer entsprechend ausgestat-
teten kardiologischen Praxis (ambulant) durchgeflhrt. Die Anzahl durchgeflihrter Koronarangio-
grafien und PCl ist in Deutschland seit Jahren auf einem hohen Niveau, wobei die Frage, ob diese
Eingriffe immer gerechtfertigt (indiziert) sind, wiederholt gestellt wurde. SchlieBlich bergen diese
Interventionen auch Risiken wie Nachblutungen oder GefaBverletzungen. Die Durchfihrung einer
Koronarangiografie oder PCI setzt die Patientinnen oder Patienten auBerdem einer relevanten
Strahlendosis aus. Die externe Qualitatssicherung dieser Eingriffe soll daher sicherstellen, dass
moglichst alle Patientinnen und Patienten eine qualitativ hochwertige Versorgung mit gerecht-
fertigter Indikationsstellung und unter Einhaltung der medizinischen Standards erhalten.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Richtlinie zur datengestiitzten einrich-
tungsibergreifenden Qualitatssicherung (DeQS-RL) das QS-Verfahren Perkutane Koronarinter-
vention und Koronarangiographie (QS PCI) als erstes sektoreniibergreifendes Verfahren festgelegt,
d. h., es werden sowohl ambulante als auch stationar erbrachte Eingriffe qualitdtsgesichert. Das

0S-Verfahren verfolgt mehrere Zielsetzungen:
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= Verbesserung der Indikationsstellung: Koronarangiografien sind nur durchzufthren, wenn
ausreichende medizinische Griinde fiir deren Notwendigkeit vorliegen.

= Forderung der Leitlinienadharenz: Bei der Durchflihrung sind die medizinisch-wissenschaft-
lichen Standards einzuhalten, wie sie insbesondere in den Leitlinien empfohlen werden.

= Verringerung der Anzahl der Komplikationen wahrend und nach dem Eingriff.

Qualitatsindikatoren

Zum 1. Juli 2022 startete fiir das Verfahren 0S PCI die erste vom IQTIG entwickelte Patientenbe-
fragung (PPCI) in den Regelbetrieb. Die Ergebnisse aus dem ersten vollstdndigen Erfassungsjahr
(EJ) liegen vor und werden erstmalig berichtet. Fiir die Befragung gibt es 3 verschiedene Frage-
bégen (fiir Patientinnen und Patienten mit elektiver Koronarangiografie; fiir Patientinnen und Pa-
tienten mit elektiver PClI [isoliert, einzeitig]; fir Patientinnen und Patienten mit akuter/notfallma-
Biger Koronarangiografie und/oder PCl), die von der eigens flir die Patientenbefragung
eingerichteten Versendestelle jeweils anhand der medizinischen Behandlungsdaten ausgewahlt
und an die Patientinnen und Patienten versendet werden.

Mit der Patientenbefragung wird das Verfahren 0S PCI um die dritte Saule der Datenerhebung in
der Qualitatssicherung komplementiert. 13 der 38 Qualitatsindikatoren dieses Verfahrens basie-
ren allein auf der QS-Dokumentation der Leistungserbringer, 6 Indikatoren sowohl auf der QS-Do-
kumentation der Leistungserbringer wie auf den Sozialdaten bei den gesetzlichen Krankenkas-
sen, 19 Indikatoren schlieBlich stitzen sich, zur Einbindung der Patientenperspektive, auf eine
Patientenbefragung (siehe Tabelle 6). Die Indikatoren fokussieren auf alle 6 Qualitdtsdimensionen
des Rahmenkonzepts fiir Qualitat des IQTIG (IQTIG 2024b). Dabei liegt der Schwerpunkt der doku-
mentations- und sozialdatenbasierten Qualitatsindikatoren auf den Dimensionen Patientensi-
cherheit, Wirksamkeit, Rechtzeitigkeit/Verfligbarkeit und Angemessenheit, indem die Strahlen-
und Kontrastmittelbelastung der Patientin bzw. des Patienten, Komplikationen und Sterblichkeit,
die ,Door-to-balloon”-Zeit, Indikationsparameter sowie das Erreichen bestimmter Interventions-
ziele erfasst werden. Mit der Patientenbefragung werden die Dimensionen Patientensicherheit,
Wirksamkeit, Ausrichtung der Versorgungsgestaltung an Patientinnen und Patienten, Angemes-
senheit sowie Koordination und Kontinuitat adressiert, indem vor allem die Themen Kommunika-
tion und Interaktion, Patienteninformation, Patientenbeteiligung, Veranderung der erlebten
Symptome sowie korperliches Wohlbefinden und Schmerzen aus Patientensicht angesprochen

werden.’

'Eine ausflhrliche Darstellung zur Konstruktion und Auswertungsmethodik flr die befragungsbasierten Quali-
tatsindikatoren ist im entsprechenden Methodendokument des IQTIG (2024a) zu finden.

© I0TIG 2024 10
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Tabelle 1: Qualitdtsindikatoren (AJ 2024) - PCI

Bundesqualitdtsbericht 2024

und Patienten mit PCI

Sozialdaten bei den
Krankenkassen

ID Indikator Datenquelle Erfassungsjahr

56000 | Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als In- 0S-Dokumentation 2023
dikation zur elektiven, isolierten Koronarangio-
graphie

56001 | Indikation zur isolierten Koronarangiographie - 0S-Dokumentation 2023
Anteil ohne pathologischen Befund

Gruppe: ,,.Door-to-balloon”-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCI mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt

56003 | ,Door-to-balloon”-Zeit bis 60 Minuten bei Erst- 0S-Dokumentation 2023
PCI mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt

56004 | ,Door”-Zeitpunkt oder ,Balloon”-Zeitpunkt unbe- | QS-Dokumentation 2023
kannt

Gruppe: Dosis-Flachen-Produkt

56005 | Dosis-Flachen-Produkt beiisolierten Koronaran- | QS-Dokumentation 2023
giographien

56006 | Dosis-Flachen-Produkt beiisolierten PCI 0S-Dokumentation 2023

56007 | Dosis-Flachen-Produkt bei einzeitig-PClI 0S-Dokumentation 2023

56008 | Dosis-Flachen-Produkt unbekannt 0S-Dokumentation 2023

Gruppe: Kontrastmittelmenge

56009 | Kontrastmittelmenge bei isolierten Koronarangi- | QS-Dokumentation 2023
ographien

56010 | Kontrastmittelmenge bei isolierter PCI 0S-Dokumentation 2023

56011 Kontrastmittelmenge bei Einzeitig-PCl 0S-Dokumentation 2023

56012 | Therapiebedirftige Blutungen und punktions- 0S-Dokumentation, 2022
nahe Komplikationen innerhalb von 7 Tagen Sozialdaten bei den

Krankenkassen

Gruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI

56014 | Erreichen des wesentlichen Interventionsziels 0S-Dokumentation 2023
bei PCI mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt

56016 | Erreichen des wesentlichen Interventionsziels 0S-Dokumentation 2023
bei PCI

Gruppe: MACCE

56018 MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen 0S-Dokumentation, 2022
und Patienten mit isolierter Koronarangiographie | Sozialdaten bei den

Krankenkassen
56020 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen 0S-Dokumentation, 2022

© I0TIG 2024
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ID Indikator Datenquelle Erfassungsjahr

56022 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen 0S-Dokumentation, 2022
und Patienten mit Erst-PCl bei ST-Hebungsin- Sozialdaten bei den
farkt Krankenkassen

Gruppe: Sterblichkeit bei PCI

56024 | 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (8. bis 30. postpro- | 0S-Dokumentation, 2022
zeduraler Tag) Sozialdaten bei den

Krankenkassen

56026 | 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (31. bis 365. post- 0S-Dokumentation, 2022

prozeduraler Tag) Sozialdaten bei den
Krankenkassen

56100 | Symptomatische Indikation aus Patientensicht Patientenbefragung 2023
bei elektiver PCI

56101 Indikation aus Patientensicht bei elektiver Koro- Patientenbefragung 2023
narangiografie

56102 | RoutinemaBige Terminvereinbarung zur Kontroll- | Patientenbefragung 2023
koronarangiografie bei der elektiven Prozedur

56103 | Prozessbegleitende Koordination der Versorgung | Patientenbefragung 2023

56104 | Prozessbegleitende Interaktion und Kommunika- | Patientenbefragung 2023
tion des Pflege- und Assistenzpersonals

56105 | Prozessbegleitende Interaktion und Kommunika- | Patientenbefragung 2023
tion der Arztinnen und Arzte

56106 | Patienteninformation vor der elektiven Prozedur Patientenbefragung 2023

56107 | Informationen zum Absetzen oder Umstellen der Patientenbefragung 2023
Medikamente vor der elektiven Prozedur

56108 | Entscheidungsbeteiligung der Patientinnen und Patientenbefragung 2023
Patienten

56109 | Organisation der Wartezeiten vor der elektiven Patientenbefragung 2023
Prozedur

56110 Interaktion und Kommunikation wahrend der e- Patientenbefragung 2023
lektiven Prozedur

5611 Patienteninformation nach der Prozedur Patientenbefragung 2023

56112 Informationen zum Absetzen oder Umstellen der Patientenbefragung 2023
Medikamente nach einer PCI

56113 Informationen zu Rehabilitationsmdéglichkeiten Patientenbefragung 2023
und Umgang mit psychischer Belastung bei drin-
gender bzw. akuter PCI

© I0TIG 2024 12
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ID Indikator Datenquelle Erfassungsjahr
56114 Angebot der Medikamentenmitgabe bei einer Patientenbefragung 2023
Entlassung an einem Wochenende oder Feiertag
bei einer PCI
56115 Unbehandelte Schmerzen in der Nachbeobach- Patientenbefragung 2023
tung
56116 Sensibilitatsstérungen an den GliedmaBen der Patientenbefragung 2023

Punktionsstelle

56117 Vermeidung behandlungsbedirftiger Himatome | Patientenbefragung 2023
bei der elektiven Prozedur

56118 Verbesserung der Symptomschwere bei elektiver | Patientenbefragung 2023
PCI

Komplikations- und Mortalitatsdaten werden mithilfe von Sozialdaten bei den Krankenkassen
nach einem Eingriff Gber einen langeren Zeitraum hinweg verfolgt. Die 6 daflir verwendeten
Follow-up-Indikatoren kénnen erst mit einem gewissen Zeitverzug zum Jahr der eigentlichen
Prozedur ausgewertet und ihre Ergebnisse berichtet werden, da der Nachbeobachtungszeitraum
(in diesem QS-Verfahren bis zu einem Jahr) hierfiir abgeschlossen sein muss, die Abrechnungs-
daten des Leistungserbringers bei der Krankenkasse angekommen sein und im Anschluss an das
IQTIG Gbermittelt werden missen. Diese Sozialdaten werden mittels eines Pseudonymisierungs-
verfahrens fall- bzw. patientenbezogen mit der durch die Leistungserbringer erhobenen Doku-
mentation zusammengeflhrt, um die darin enthaltenen Episoden des Krankheitsverlaufs Gber ei-
nen langeren Zeitverlauf und Gber Sektorengrenzen hinweg auswerten zu konnen.

Im Berichtsjahr 2024 werden alle sozialdatenbasierten Qualitatsindikatoren zu Indexeingriffen

aus dem Jahr 2022 berichtet.

Auffalligkeitskriterien

Im Verfahren 0S PCI gibt es seit dem Erfassungsjahr 2022 4 Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat
und Vollstandigkeit und 3 Auffalligkeitskriterien zur Uberpriifung der Vollzahligkeit (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2: Auffdlligkeitskriterien (AJ 2024) - PCI

ID Auffalligkeitskriterium Datenquelle

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstindigkeit

852103 | Angabe EF ,unbekannt” 0S-Dokumentation

852104 | Angabe,sonstiges” bei Indikation zur Koronarangiogra- 0S-Dokumentation
phie

852105 | Angabe Zustand nach Bypass,unbekannt” 0S-Dokumentation

852106 | Angabe Kreatininwert ,unbekannt” 0S-Dokumentation

© I0TIG 2024 13
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ID Auffalligkeitskriterium Datenquelle
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

852201 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 0S-Dokumentation, Sollstatistik
852208 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 0S-Dokumentation, Sollstatistik
852209 | Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) 0S-Dokumentation, Sollstatistik

© I0TIG 2024
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2 Einordnung der Ergebnisse

2.1 Datengrundlage

Fir das Verfahren QS PCl erfolgt die Auswertung entsprechend dem behandelnden (OPS-abrech-
nenden) Standort (= Auswertungsstandort) bzw. der BSNR-Einheit.

Insgesamt wurden dem IQTIG flr das Erfassungsjahr 2023 von 1.281 entlassenden Standorten
743.610 QS-Datenséatze inklusive 378 Minimaldatensatzen (MDS) Gbermittelt. Wahrend die Anzahl
der gelieferten Datenséatze auf Bundesebene (n = 743.610) die Anzahl der dort erwarteten Datens-
atze (n = 730.643) libersteigt und eine leichte Uberdokumentation von 101,77 % ergibt, haben bun-
desweit weniger entlassende Standorte Daten an das IQTIG Gbermittelt (n = 1.281), als auf Basis der
Sollstatistik erwartet wurden (n=1.303), weshalb sich auf Leistungserbringerebene eine leichte

Unterdokumentation von 98,31 % ergibt.

Im Vergleich zum Erfassungsjahr 2022 (n = 714.881) ist im Erfassungsjahr 2023 (n = 743.610) die
Anzahl gelieferter Datensatze auf Bundesebene um 4,02 % bzw. 28.729 Datensatze gestiegen. Mit
Blick auf die Art und die Dringlichkeit der Prozeduren zeigt sich, dass der Anstieg insbesondere
aufeine Zunahme anisolierten Koronarangiografien (+ 4,65 % bzw. + 20.989 Untersuchungen) und
elektiven Prozeduren (+ 6,19 % bzw. + 29.881 Prozeduren) zuriickzufihren ist (vgl. Bundesauswer-
tung AJ 2024, Abschnitt Basisauswertung). Dies |asst darauf schlieBen, dass es im EJ 2023 zu ei-
ner Zunahme diagnostischer, elektiver Koronarangiografien gekommen ist. Gleichwohl ist anzu-
merken, dass die Anzahl der Prozeduren im Erfassungsjahr 2019 (d. h. vor der Coronapandemie)
sowohl fiir isolierte Koronarangiografien (EJ 2023: 472.668 vs. EJ 2019: 510.078) als auch flr e-
lektive Eingriffe (EJ 2023: 494.992 vs. EJ 2019: 561.087) noch liber den Zahlen fiir das Erfassungs-
jahr 2023 lagen.

Fir die Vertragsarztinnen und Vertragsarzte zeigt sich, dass 29 bzw. 10,25 % der dokumentations-
pflichtigen Leistungserbringer keine 0S-Daten geliefert haben, obwohl gemaR Sollstatistik QS-
Datenlieferungen erwartet worden waren. Da jedoch auf Datensatzebene eine Vollzahligkeit von
97,94 % vorliegt, dirften es iberwiegend Vertragsarztinnen und Vertragsarzte mit kleineren Fall-
zahlen sein, die keine QS-Daten geliefert haben. Im Vergleich zum Vorjahr hat sich die Vollzahlig-
keit fUr die Vertragsarztinnen und Vertragséarzte auf Datensatzebene somit leicht verbessert (von
95,13 % auf 97,94 %), auf Leistungserbringerebene dagegen leicht verschlechtert (von 91,70 % auf
89,75 %).

Far die Leistungserbringer mit selektivvertraglichen Leistungen konnten aufgrund von techni-
schen Problemen auf Ebene der DAS-SV fir das EJ 2023 keine Sollstatistiken von der DAS-SV an
das IQTIG Ubermittelt werden, weshalb sowohl auf Datensatz- als auch auf Leistungserbringe-
rebene keine Angaben zur Vollzahligkeit gemacht werden kdnnen. Im Vergleich zum Vorjahr zeigt
sich, dass &hnlich viele selektivvertragliche Leistungserbringer (EJ 2023: 35 vs. EJ 2022: 33) dhn-
lich viele 0S-Datensatze (EJ 2023: 3.826 vs. EJ 2022: 3.785) geliefert haben. Da im Vorjahr eine

© I0TIG 2024 15



0S PCI Bundesqualitdtsbericht 2024

deutliche Uberdokumentation fiir die Leistungserbringer mit selektivvertraglichen Leistungen
sowohl auf Datensatz- (172,28 %) als auch auf Leistungserbringerebene (122,22 %) vorlag, kann
aufgrund ahnlicher IST-Zahlen davon ausgegangen werden, dass fur das Erfassungsjahr 2023

keine Unterdokumentation flr selektivvertragliche Leistungen vorliegt.

Tabelle 3 und Tabelle 4 stellen die bundesweit eingegangenen QS-Dokumentationsdaten (Spalte
.geliefert”), die Daten der Sollstatistik (Spalte ,erwartet”) und die daraus resultierende Vollzéhlig-
keit (Spalte ,Vollzahligkeit in %") auf Bundesebene fiir die Erfassungsjahre 2023 und 2022 dar. Die
gelieferten Datensatze bilden die Grundlage fir die vorliegende Auswertung der QS-dokumenta-

tionsbasierten Qualitatsindikatoren, Kennzahlen und Auffalligkeitskriterien.

Tabelle 3: Datengrundlage (AJ 2024, EJ 2023) - PCI

Erfassungsjahr 2023
geliefert | erwartet | Vollzahligkeit in %

Vertragsarztinnen und Datensatze gesamt 69.109 70.559 97,94
Vertragsarzte/ Basisdatensatz 69.109
MVZ/Praxen MDS 0
Anzahl Vertragsarztinnen und Vertragsarzte/MVZ/Pra- 254 283 89,75
xen (BSNR-Ebene)
Krankenhauser Datensatze gesamt 670.675 660.084 101,60

Basisdatensatz 670.297

MDS 378
Anzahl Krankenhauser (IKNR-Ebene) 822 818 100,49
Leistungserbringer mit se- | Datensatze gesamt 3.826 0 -
lektivvertraglichen Leis- Basisdatensatz 3.826
tungen MDS 0
Anzahl Leistungserbringer mit selektivvertraglichen 35 0 -
Leistungen (BSNR-Ebene)
Bund (gesamt) Datensé&tze gesamt 743.610 730.643 101,77

Basisdatensatz 743.232

MDS 378
Anzahl ausgewerteter Standorte Bund (gesamt) 1.197
Anzahl entlassender Standorte Bund (gesamt) 1.281 1.303 98,31
Anzahl Leistungserbringer Bund (gesamt) 1.072 1.101 97,37
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Tabelle 4: Datengrundlage (AJ 2024, EJ 2022) - PCI

Bundesqualitdtsbericht 2024

Erfassungsjahr 2022
geliefert | erwartet | Vollzahligkeit in %

Vertragsarztinnen und Datensatze gesamt 61.808 64.971 95,13
Vertragsarzte/ Basisdatensatz 61.808
MVZ/Praxen MDS 0
Anzahl Vertragsarztinnen und Vertragsarzte/MVZ/Pra- 254 277 91,70
xen (BSNR-Ebene)
Krankenhauser Datensatze gesamt 649.288 637.057 101,92

Basisdatensatz 648.962

MDS 326
Anzahl Krankenhauser (IKNR-Ebene) 812 816 99,51
Leistungserbringer mit se- | Datensatze gesamt 3.785 2.197 172,28
lektivvertraglichen Leis- Basisdatensatz 3.785
tungen MDS 0
Anzahl Leistungserbringer mit selektivvertraglichen 33 27 122,22
Leistungen (BSNR-Ebene)
Bund (gesamt) Datensé&tze gesamt 714.881 704.225 101,51

Basisdatensatz 714.555

MDS 326
Anzahl ausgewerteter Standorte Bund (gesamt) 1.199
Anzahl entlassender Standorte Bund (gesamt) 1.292 1.319 97,95
Anzahl Leistungserbringer Bund (gesamt) 1.067 1.095 97,44

Sozialdaten bei den Krankenkassen zu Indexeingriffen aus dem Erfassungsjahr 2022

Tabelle 5 stellt die Anzahl der an das IQTIG Gbermittelten Sozialdatensatze fiir Indexeingriffe aus

dem Erfassungsjahr 2022 nach Sektoren und insgesamt dar. Die letzte Spalte weist die Verknlp-

fungsrate der (ibermittelten 0S-Dokumentationsdaten (fiihrender Datensatz) mittels des Pseudo-

nyms der elektronischen Gesundheitskarte (patientenidentifizierende Daten, PID) mit den fiir das

Erfassungsjahr 2022 gelieferten Sozialdaten bei den Krankenkassen auf.
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Tabelle 5: Verknlpfungsrate libermittelter S-Daten mit Sozialdaten bei den Krankenkassen fir
EJ 2022 und EJ 2021 auf Ebene der Sektoren

Anzahl iibermit- Anzahl verkniipfter | Verkniipfungsrate mit

telter QS-Daten Sozialdatensitze Sozialdaten in %

Vertragsarztinnen und 61.808 60.836 98,43

Vertragsarzte/MVZ/Praxen |t 9021.70.617) (EJ 2021: 65.035) (EJ 2021: 92,10)

Krankenhauser 648.962 621.529 95,77

(EJ 2021: 661.938) (EJ 2021: 636.015) (EJ 2021: 96,08)

Leistungserbringer mit 3.785 2.905 76.75

selektivvertraglichenLeis- | (¢ 7021. 2.268) (EJ 2021: 1.621) (EJ 2021: 71,47)
tungen

Bund (gesamt) 714.555 685.270 95,90

(EJ 2021: 734.823) (EJ 2021: 702.671) (EJ 2021: 95,62)

Die Verknlpfungsrate auf Bundesebene ist mit 95,90 % gegeniiber dem Vorjahr (EJ 2021: 95,62 %)
leicht gestiegen und liegt somit oberhalb der anvisierten Zielmarge von mindestens 95 %. Stark
verbessert stellt sich die Verknipfungsrate mit 98,43 % (EJ 2021: 92,10 %) fir den vertragsarztli-
chen Sektor dar. Weiterhin ricklaufig ist dagegen die Verknlpfungsrate fur den stationaren Sek-
tor: Wahrend sie im Vorjahr bereits von 98,46 % auf 96,08 % gesunken ist, ist sie fur die Daten des
Erfassungsjahrs 2022 nochmals leicht auf 95,77 % gefallen. Flir 0S-Dokumentationsdatensatze,
die im Rahmen der selektivvertraglichen Versorgung dokumentiert wurden, lasst sich mit 76,75 %
(EJ 2021: 71,47 %; EJ 2020: 77,60 %) weiterhin die geringste Verknlpfungsrate mit den Sozialda-
ten bei den Krankenkassen feststellen. Dies ist insbesondere darauf zurlickzuflihren, dass Selek-
tivvertrage Gber individuell vereinbarte Abrechnungscodes verfiigen kénnen, die zwischen den
Arzten und den Krankenkassen vertraglich definiert werden und von den allgemein verwendeten
EBM-Abrechnungscodes abweichen. Daher kdnnen selektivvertragliche Leistungen teilweise in
den Sozialdaten nicht ausreichend prazise vom IQTIG spezifiziert und zum Teil nicht mit den 0S-

Daten verknlpft und ausgewertet werden.

Patientenbefragung

Fristgerecht (ibermittelte Datensdtze (Soll-Ist-Abgleich)
Far die Patientenbefragung sind Leistungserbringer gemaB DeQS-RL dazu verpflichtet, die

Adressdaten sowie die medizinischen und behandlungsspezifischen Daten, die fir die Auswahl
des korrekten Fragebogens erforderlich sind, monatlich zu Gbermitteln. Dabei werden die Daten
der Patientinnen und Patienten, die im Vormonat entlassen wurden bzw. eine perkutane Korona-
rintervention und/oder eine Koronarangiografie (Indexeingriff) hatten, bis zum 7. Tag des Folge-
monats Uber die Datenannahmestellen an die Versendestelle Gbermittelt. Daten, die nicht fristge-
maB nach Ablauf der sich daran anschlieBenden Korrekturfrist von weiteren 14 Tagen geliefert
werden, werden nicht mehr fiir den Versand der Fragebdgen und flir die Berechnung der Vollzah-
ligkeit berticksichtigt.
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Anhand der Leistungszahlen aus dem Vorjahr entscheidet die Versendestelle, ob flir einen Leis-
tungserbringer eine Vollerhebung durchgefihrt oder eine Stichprobe gezogen wird. Im Anschluss
an die Stichprobenziehung bzw. die Vollerhebung werden die Frageb6gen versendet.

Das Modul fiir die Patientenbefragung geht nicht in die Sollstatistik fir das Verfahren QS PCl ein;
jedoch erfolgt retrospektiv, bezogen auf das vergangene Erfassungsjahr, ein Abgleich mit der
Sollstatistik der fallbezogenen QS-Dokumentation (Tabelle 6). Fiir diesen Abgleich wird die Anzahl
der fristgerecht libermittelten Datensatze fiir die Patientenbefragung an die Versendestelle (Ist)
der Anzahl der erwarteten Daten (Soll) der fallbezogenen Dokumentation gegeniibergestellt. Da-
bei ist zu bericksichtigen, dass aufgrund der spezifischen Bestimmungen fiir die Patientenbefra-
gung eine exakte Ubereinstimmung nicht erzielt werden kann. Updates und Stornos, die nach Ab-
lauf der monatlichen Korrekturfrist eingehen, kénnen fir die Patientenbefragung nicht
berlcksichtigt werden. Zudem gelten strenge Ldschfristen, sodass eine spatere Zuordnung zu

den Befragungsdaten nicht moglich ist.

Far das aktuelle Jahr ist der Abgleich zwischen Soll und Ist eingeschrankt mdglich. Die Griinde
hierflr sind anhaltende technische Probleme bezliglich der korrekten Aufsummierung fristge-
recht gelieferter Datensatze. Dadurch ist die Quote zwischen Soll und Ist nur eingeschrankt inter-
pretierbar und es kann. derzeit nicht ausgewertet werden, wie groB die Differenz zwischen den

Ubermittelten und erwarteten Datensatzen aufgrund der unterschiedlichen Lieferfristen ist.

Tabelle 6: Soll-Ist-Abgleich Patientenbefragung

Erfassungsjahr Anzahl der eingegangen Anzahl der erwarteten Quote in %
Dokumentationsdaten (Ist) Dokumentationsdaten (Soll)

2023 466.045 730.643 63,79

Ricklaufquote der Patientenbefragung
Die Anzahl der zurlickgesendeten Fragebdgen (Netto) im Verhaltnis zu den versendeten (Brutto)

wird in der Ricklaufquote dargestellt. Die fristgerecht zurlickgesendeten Fragebdgen sind die
Auswertungsgrundlage fiir die Qualitatsindikatoren der Patientenbefragung. Die Riicklaufquote
wird gemé&B AAPOR-Standard RR6 (AAPOR 2023) berechnet. Aufgrund der oben genannten Prob-
leme in der Aufsummierung der fristgerecht Gibermittelten Datensatze ergeben sich méglicher-
weise Diskrepanzen im Abgleich der beiden Datengrundlagen untereinander (zum Beispiel auf
Einzelfall-Ebene das Verhaltnis zwischen versendeten Fragebdgen und fristgerecht Gibermittel-
ten Datensatzen).

Tabelle 7: Ricklaufquote Patientenbefragung

Erfassungsjahr Anzahl versendete Fra- | Anzahl zuriickgesendete Riicklaufquote in %
gebdgen (Brutto) Fragebo6gen (Netto)
2023 120.102 68.287 56,86
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Im Jahr 2023 haben insgesamt 1.005 Leistungserbringer mindestens einmal Daten fir die Patien-
tenbefragung geliefert. Das entspricht 83,96 % der Anzahl der Leistungserbringer, die Daten flr
die fallbezogene QS-Dokumentation geliefert haben. Tabelle 7 zeigt den Brutto- und den Nettoan-
teil sowie die daraus resultierende Ricklaufquote an Patientenbefragungen im Jahr 2023. Insge-
samt konnten 68.287 Fragebdgen fir die Auswertungen 2024 berlcksichtigt werden. Die Rick-
laufquote ist mit 56,86 % hoher als vor Aufnahme des Regelbetriebs erwartet, was fiir eine hohe
Akzeptanz der Befragung seitens der Patientinnen und Patienten spricht (IQTIG 2023c).

Datengrundlage der Patientenbefragung im Vergleich zur fallbezogenen 0S-Dokumentation
Vergleicht man die zurlickgesendeten Fragebdgen hinsichtlich Art und Dringlichkeit der Prozedur
sowie Geschlecht und Alter der Patientinnen und Patienten mit der Datengrundlage der fallbezo-
genen QS-Dokumentation, zeigt sich, dass die Riicklaufer der Patientenbefragungin diesen Kenn-
werten der Grundgesamtheit aus der fallbezogenen 0S-Dokumentation groBtenteils entsprechen
(I0TIG 2023c).

Der Anteil an isolierten Koronarangiografien gegenuber isolierten oder einzeitigen PCI unter-
scheidet sich zwischen der Patientenbefragung und der fallbezogenen Dokumentation um ca.
2 %. Der Anteil an isolierten Koronarangiografien in den Daten der Patientenbefragung liegt bei
63,32 %; in der fallbezogenen Dokumentation bei 60,90 %. Der Anteil an PCI liegt bei der Patien-
tenbefragung demnach bei 36,68 %; in der fallbezogenen Dokumentation bei 39,11 %. Das Ge-
schlechterverhaltnis in den Daten der Patientenbefragung liegt bei 60,64 % Mannern zu 36,64 %
Frauen, in der fallbezogenen Dokumentation gibt es 63,56 % Manner gegenuber 36,43 % Frauen.
Die Altersverteilung der Patientinnen und Patienten, die einen Fragebogen zurliickgesendet ha-
ben, unterscheidet sich nur unwesentlich von der Altersverteilung der Grundgesamtheit. Zusam-
menfassend kann festgehalten werden, dass die Stichprobe der Patientenbefragung die Popula-

tion des Gesamtverfahrens hinsichtlich der genannten Merkmale gut reprasentiert.

2.2 Risikoadjustierung

Neben den Risikoadjustierungsmodellen fir Qualitatsindikatoren, die auf Daten aus der QS-Doku-
mentation oder auf Sozialdaten bei den Krankenkassen beruhen, liegen in diesem Jahr erstmalig
auch Modelle fur Qualitatsindikatoren der Patientenbefragung vor. Fur insgesamt 4 Qualitatsindi-
katoren der Patientenbefragung wird vom IQTIG eine Risikoadjustierung empfohlen: fir die bei-
den Indikatoren zur symptomatischen Indikation aus Patientensicht (IDs 56100 und 56101) und fir
2 Indikatoren zur Ergebnisqualitat, namlich ,Vermeidung behandlungsbedirftiger Himatome bei
der elektiven Prozedur” (ID56117) und ,Verbesserung der Symptomschwere bei elektiver PCI”
(ID56118).

Alle bereits fur die Risikoadjustierung verwendeten Modelle wurden anhand der Daten von Erfas-
sungsjahr 2022 (IDs 56005, 56006 und 56007) bzw. Erfassungsjahr 2021 (IDs 56012, 56018, 56020,
56022, 56024 und 56026) aktualisiert. Fiir auf der Patientenbefragung basierende Qualitatsindi-
katoren wurden die Daten aus dem Erfassungsjahr 2023 (01-03) genutzt (IDs 56100, 56101, 56117
und 56118).
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Anzumerken ist, dass ID 56012 im Auswertungsjahr 2024 erstmals risikoadjustiert wurde. Die
Empfehlung hierzu resultiert aus dem Abschlussbericht zur Eckpunktebeauftragung des G-BA
(IQTIG 2023b). Im Weiteren wurden fiir die Indikatoren der Gruppe MACCE (schwere kardiale und
zerebrovaskuldre Komplikationen [major adverse cardiac and cerebrovascular events]) auf Basis
der Entlass-/Quartalsdiagnosen, die tber das Datenfeld ,Entlassungsdiagnose(n) (stationar) bzw.
Quartalsdiagnose(n) (ambulant)” erhoben werden, einige neue Risikofaktoren in die jeweiligen Ri-
sikoadjustierungsmodelle aufgenommen, die deren Validitat starken sollen. Darlber hinaus wur-
den die Modelle um den Faktor ,Reanimation im Rahmen des akuten Koronarsyndroms” erweitert
sowie die geschéatzte glomerulére Filtrationsrate (estimated glomerular filtration rate, eGFR) in die
Operationalisierung der Faktoren ,Niereninsuffizienz mit Dialyse” und ,Niereninsuffizienz ohne
Dialyse” aufgenommen. Eine vollstandige Liste der Risikofaktoren fir jeden Qualitatsindikator
und deren jeweiliges Gewicht ist den endgliltigen Rechenregeln (AJ 2024) (IQTIG 2024c) zu ent-
nehmen.

Neben Unterschieden zwischen einzelnen Leistungserbringern gibt es flir manche Faktoren auch
Hinweise auf Unterschiede im Patientenkollektiv je nach Status des Leistungserbringers bzw. Art
der Leistungserbringung (ambulant, stationdr, selektivvertraglich). Tabelle 8 stellt die Unter-
schiede der Patientenpopulation nach Status des Leistungserbringers bzw. Art der Leistungser-
bringung fir das Erfassungsjahr 2023 dar. Es zeigt sich, dass insbesondere die Merkmale, die auf
eine schwere kardiovaskuldre, lebensbedrohliche Erkrankung hinweisen (z. B. ,Prozedur als Not-
fall”, ,Reanimation”, ,STEMI als Hauptdiagnose bei Indikation zur PCI"), deutlich hdufiger bei stati-
onaren, von Krankenhausern versorgten Patientinnen und Patienten vorliegen. Weniger groBe
Unterschiede zeigen sich dagegen fir die Merkmale ,mannliches Geschlecht” und ,Zustand nach
koronarer Bypass-OP”. Mit Blick auf die Altersverteilung zeigt sich, dass das mittlere Alter bun-
desweitinsgesamt bei 68,84 Jahren sowie das mediane und mittlere Alter bei stationar versorgten
Patientinnen und Patienten GUber dem von ambulant versorgten Patientinnen und Patienten liegt.
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Tabelle 8: Ubersicht (iber Unterschiede in der Patientenpopulation nach Art der Leistungserbringung (AJ 2024)

Bundesqualitdtsbericht 2024

ArF der Anf ahl kein akutes Koro- mannliches Ge- Herzinsuffizienz Prozedur als L STEMl als Zustand nach
Leistungs- 0QS-Datensitze Alter Reanimation . koronarer
X e narsyndrom schlecht (NYHA LII/IV) Notfall Hauptdiagnose
erbringung (Prozedurbdgen) Bypass-0OP
Mit-
tel- | Median| Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl| Anteil | Anzahl| Anteil Anzahl
wert
VA 66.829 66,94 87 | 93,08 % 62.204 | 61,00% 40.766 | 20,31 % 13.575 0,78 % 518 | 0.02% 14 | 026% 177 | 4,03% 2.693
|5
E KH 66.661 66,00 66 | 9567 % 63.777 | 60,90 % 40.598 | 13,55% 9.033 1.29% 863 | 0,16% 107 | 0,36% 239 | 3.85% 2.565
§
sV 3.848 68,48 69 | 92,80% 3.571 | 61,41% 2.363 | 24,69 % 950 0,94 % 36 | 0.03% 1 0,16 % 6 | 457% 176
:E KH 635.954 69,36 70 | 6351% | 403.921 | 60,84% | 386.898 | 2715% | 172.650 | 1438 % | 91.441 234% | 14913 | 641% | 40.749 | 584% | 37.130
o
s .
K] BA 2.864 69,92 71 | 80,03% 2.292 | 62,67% 1.795 | 1655% 474 513% 147 | 0,10% 3| 203% 58 | 6.81% 195
Bund (gesamt) 776.156 68,84 70 | 69,03% | 535.765 | 60,87 % | 472.420 | 2534% | 196.682 | 11,98% | 93.005 | 194% | 15.038 | 531% | 41.229 | 551% | 42.759

©IQTIG 2024

22



0S PCI Bundesqualitdtsbericht 2024

Die hier dargestellten Unterschiede sind beispielhaft fur die Unterschiede im Risikoprofil der Pa-

tientinnen und Patienten, die je nach Art der Leistungserbringung behandelt werden.

Im Vergleich zwischen den Gruppen der Leistungserbringung (Krankenh&user - stationér, Kran-
kenhauser - ambulant, Belegarztinnen und -arzte, Vertragsarztinnen und -arzte, selektivvertrag-
liche Leistungserbringer) zeigen sich fiir manche risikoadjustierten Qualitatsindikatoren deutli-
che Unterschiede im bundesweiten Ergebnis, die als wenig plausibel angesehen werden kénnen.
Demnach ist davon auszugehen, dass - trotz Risikoadjustierung - einige Unterschiede in den Pa-
tientenkollektiven bislang noch unbericksichtigt bleiben. Eine Weiterentwicklung der Risikoad-
justierungsmodelle oder ggf. auch Neuausrichtung der Indikatoren oder der Risikoadjustierung

ist fur zuklnftige Auswertungsjahre vorgesehen.

2.3 Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren

Mit Blick auf den Gegenstand des Verfahrens 0S PCI (Koronarangiografien und perkutane Korona-
rinterventionen bei Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren) zeigt sich, dass im Erfassungsjahr
2023 etwas mehr als 60 % (472.668 von 776.156 Prozeduren) der in das Verfahren eingeschlosse-
nen Prozeduren rein diagnostische Herzkatheteruntersuchungen (isolierte Koronarangiografien)
sind, von denen etwa drei Viertel in Krankenh&usern (stationar) erbracht werden. Fir die thera-
peutischen Herzkathetereingriffe (isolierte und einzeitige PCl), die den restlichen Anteil der Pro-
zeduren ausmachen, ist der Anteil stationarer Eingriffe mit knapp 95 % noch einmal deutlich gré-
Ber. Auch zeigt sich, dass ambulante Herzkathetereingriffe (isolierte und einzeitige PCI)
vornehmlich von Vertragsérztinnen und -arzten (n = 13.822) erbracht werden und seltener als am-

bulante Krankenhausleistung (n =1.595).

Im Vergleich zum Vorjahr ist festzustellen, dass es zu einem Anstieg um 29.048 Prozeduren ge-
kommen ist, der insbesondere auf eine Zunahme isolierter Koronarangiografien (+ 4,65 % bzw.

+20.989 Untersuchungen) zurlickzufiihren ist.

Weiterfiihrende Informationen zur Haufigkeitsverteilung von Herzkatheteruntersuchungen
und -eingriffen kdnnen der nachfolgenden Ubersicht (Tabelle 9) entnommen werden.
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Tabelle 9: Ubersicht (iber die Anzahl der Féille und der Prozedurarten nach Art der Leistungserbringung (AJ 2024, EJ 2023)

Bundesqualitdtsbericht 2024

Art der Leistungserbringung Falle Prozeduren | Isolierte Koronar- Isolierte PCI Einzeitige PCI Koronarangio- PCI (gesamt)
(Basisbdgen) (Prozedurbégen) angiografien grafien (gesamt)
VA 66.331 66.829 53.007 1.079 12.743 65.750 13.822
Anzahl LE 251 251 251 69 145 - -
c_§ KH 66.476 66.661 65.066 77 1.518 66.584 1.585
-g Anzahl LE 579 579 571 35 260 - -
SV 3.826 3.848 2.953 152 743 3.696 895
Anzahl LE 35 35 35 8 18 - -
KH 603.821 635.954 350.213 22.774 262.967 613.180 285.741
“g Anzahl LE 942 942 912 612 817 - -
E BA 2.778 2.864 1.429 103 1.332 2.761 1.435
Anzahl LE 21 21 19 8 19 - -
Bund (gesamt) 743.232 776.156 472.668 24.185 279.303 751.971 303.488
Anzahl LE 1.197 1.197 1171 688 975 - -
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Das Verfahren 0S PCl umfasste im Auswertungsjahr 2024 bzw. in den Erfassungsjahren 2023 und
202219 Qualitatsindikatoren, die allein auf der fallbezogenen QS-Dokumentation beim Leistungs-
erbringer (13 Qualitatsindikatoren) oder zusatzlich auf den Sozialdaten bei den Krankenkassen (6
Qualitatsindikatoren) basieren. 19 weitere Qualitdtsindikatoren (berprifen auf Basis einer Patien-
tenbefragung die Qualitat aus Patientenperspektive.

In den beiden nachfolgenden Tabellen werden die aktuellen Bundesergebnisse (Tabelle 10) bzw.
die rechnerisch auffalligen Leistungserbringerergebnisse je Qualitatsindikator (Tabelle 11) vergli-
chen mit dem Vorjahr dargestellt. Im Anschluss werden in Tabelle 12 die rechnerisch auffalligen

Ergebnisse des Auswertungsjahrs 2024 nach Art der Leistungserbringer differenziert.
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Tabelle 10: Bundesergebnisse der Qualitdtsindikatoren (AJ 2024) - PCI

Bundesqualitdtsbericht 2024

(3,57 %; 95. Perzentil)

ID Indikator Bundesergebnis AJ Bundesergebnis AJ | Vergleichbarkeit zum
2023 2024 | Vorjahr
(Referenzbereich)
56000 | Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als Indikation zur elektiven, isolierten Korona- 64,25 % 68,72 % | vergleichbar
rangiographie 0=138.371 0=157.874
N =215.360 N=229.732
(> 47,98 %; 5. Perzentil)
56001 | Indikation zur isolierten Koronarangiographie - Anteil ohne pathologischen Befund 2791 % 25,98 % | vergleichbar
0=52.114 0=52.173
N=186.721 N =200.817
(nicht definiert)
Gruppe: ,,Door-to-balloon”-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCI mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt
56003 | .Door-to-balloon”-~Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt 77,21 % 79,67 % | nichtvergleichbar
0=22.689 0=22.961
N =29.385 N =28.821
(>73,47 %:; 5. Perzentil)
56004 | ,Door"-Zeitpunkt oder ,Balloon”-Zeitpunkt unbekannt 258 % 1,85 % | nichtvergleichbar
0=778 0=543
N=30.163 N =29.364
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Bundesqualitdtsbericht 2024

ID Indikator Bundesergebnis AJ Bundesergebnis AJ | Vergleichbarkeit zum
2023 2024 | Vorjahr
(Referenzbereich)
Gruppe: Dosis-Flachen-Produkt
56005 | Dosis-Flachen-Produkt bei isolierten Koronarangiographien - 0,92 | nichtvergleichbar
0=- 0=602.369.757 cGy x
N=- cm?
N =471.769
(<1,35; 95. Perzentil)
56006 | Dosis-Flachen-Produkt beiisolierten PCI - 0,95 | nichtvergleichbar
0=- 0=78.810.886 cGy x
N= cm?
N=24.133
(£1,18; 95. Perzentil)
56007 | Dosis-Flachen-Produkt bei einzeitig-PClI - 0,92 | nichtvergleichbar
0=- 0=2885.341.066 cGy x
N= cm?
N=278.752
(£1,27; 95. Perzentil)
56008 | Dosis-Flachen-Produkt unbekannt 021 % 0,19 % | vergleichbar
0=1.567 0=1.472
N=747.108 N=776.156

(0,14 %; 90. Perzentil)

©IQTIG 2024




QS PCI

Bundesqualitdtsbericht 2024

(<1,07; 95. Perzentil)

ID Indikator Bundesergebnis AJ Bundesergebnis AJ | Vergleichbarkeit zum
2023 2024 | Vorjahr
(Referenzbereich)
Gruppe: Kontrastmittelmenge
56009 | Kontrastmittelmenge bei isolierten Koronarangiographien - 71,89 ml | nichtvergleichbar
0=- 0=33.982.394 ml
N=- N =472.668
(nicht definiert)
56010 | Kontrastmittelmenge beiisolierter PCI - 142,03 ml | nicht vergleichbar
0=- 0=3.435.105 ml
N= N=24.185
(nicht definiert)
56011 Kontrastmittelmenge bei Einzeitig-PClI - 162,75 ml | nicht vergleichbar
0=- 0=45.457.647 ml
N= N =279.303
(nicht definiert)
56012 | Therapiebedirftige Blutungen und punktionsnahe Komplikationen innerhalb von 7 Tagen 0,99 0,97 | nichtvergleichbar
0/E=3.577/3.611,35 0/E=3.425/3.529,90
N=736.315 N =716.949
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Bundesqualitdtsbericht 2024

(<1,10; 95. Perzentil)

ID Indikator Bundesergebnis AJ Bundesergebnis AJ | Vergleichbarkeit zum
2023 2024 | Vorjahr
(Referenzbereich)
Gruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI
56014 | Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCl mit der Indikation ST-Hebungsin- 94,29 % 95,01 % | vergleichbar
farkt 0=36.700 0=36.610
N =38.923 N =38.531
(=94,19 %; 5. Perzentil)
56016 | Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI 95,31 % 95,50 % | vergleichbar
0=244.476 0=253.041
N =256.506 N =264.957
(nicht definiert)
Gruppe: MACCE
56018 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit isolierter Koronarangio- 1,01 0,98 | eingeschrankt
graphie O/E=7.052/6.989,24 O/E=86.611/6.721,35 | vergleichbar
N=423.418 N=413.571
(1.03; 95. Perzentil)
56020 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit PCI 1,01 1,04 | eingeschrankt
0/E=9.822/9.678,65 0/E=9.586/9.255,53 | vergleichbar
N=251.252 N = 244.165
(£1,32; 95. Perzentil)
56022 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit Erst-PCl bei ST-He- 1,02 0,99 | eingeschréankt
bungsinfarkt O/E=6.272/6.167,33 O0/E=5.814/5.874,41 | vergleichbar
N=44.378 N=43.161
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Bundesqualitdtsbericht 2024

ID Indikator Bundesergebnis AJ Bundesergebnis AJ | Vergleichbarkeit zum
2023 2024 | Vorjahr
(Referenzbereich)
Gruppe: Sterblichkeit bei PCI
56024 | 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (8. bis 30. postprozeduraler Tag) 0,96 0,93 | eingeschrankt
O/E=4.510/4.717,55 O/E=4.261/4.597,40 | vergleichbar
N=234.577 N=228.113
(nicht definiert)
56026 | 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (31. bis 365. postprozeduraler Tag) 0,93 091 | eingeschrankt
O/E=14.039/ 0/E=13.526/ | vergleichbar
15.079,79 14.812,62
N =230.056 N =223.837
(nicht definiert)
56100 | Symptomatische Indikation aus Patientensicht bei elektiver PCI - 1,13 | im Vorjahr
nicht berechnet
n=13.945
(=1,13; Mittelwert)
56101 Indikation aus Patientensicht bei elektiver Koronarangiografie - 1,07 | im Vorjahr
nicht berechnet
n=33.028
(=1,07; Mittelwert)
56102 | RoutinemaBige Terminvereinbarung zur Kontrollkoronarangiografie bei der elektiven - 88,02 Punkte | im Vorjahr

Prozedur

n=30.797
(> 88,02; Mittelwert)

nicht berechnet
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Bundesqualitdtsbericht 2024

n=46.973
(> 80,96; Mittelwert)

ID Indikator Bundesergebnis AJ Bundesergebnis AJ | Vergleichbarkeit zum
2023 2024 | Vorjahr
(Referenzbereich)
56103 | Prozessbegleitende Koordination der Versorgung - 88,44 Punkte | im Vorjahr
- | nicht berechnet
n=68.221
(> 88,44; Mittelwert)
56104 | Prozessbegleitende Interaktion und Kommunikation des Pflege- und Assistenzpersonals - 87,76 Punkte | im Vorjahr
nicht berechnet
n=68.221
(= 87,76; Mittelwert)
56105 | Prozessbegleitende Interaktion und Kommunikation der Arztinnen und Arzte - 84,66 Punkte | im Vorjahr
nicht berechnet
n=68.221
(= 84,66; Mittelwert)
56106 | Patienteninformation vor der elektiven Prozedur - 74,59 Punkte | im Vorjahr
nicht berechnet
n=46.973
(= 74,59; Mittelwert)
56107 | Informationen zum Absetzen oder Umstellen der Medikamente vor der elektiven Prozedur - 89,65 Punkte | im Vorjahr
nicht berechnet
n=39.481
(= 89,65; Mittelwert)
56108 | Entscheidungsbeteiligung der Patientinnen und Patienten - 80,96 Punkte | im Vorjahr

nicht berechnet
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Bundesqualitdtsbericht 2024

ID Indikator Bundesergebnis AJ Bundesergebnis AJ | Vergleichbarkeit zum
2023 2024 | Vorjahr
(Referenzbereich)
56109 | Organisation der Wartezeiten vor der elektiven Prozedur - 83,80 Punkte | im Vorjahr
nicht berechnet
n=146.973
(= 83,80; Mittelwert)
56110 Interaktion und Kommunikation wahrend der elektiven Prozedur - 91,44 Punkte | im Vorjahr
nicht berechnet
n=17.371
(> 91,44; Mittelwert)
561 Patienteninformation nach der Prozedur - 79,20 Punkte | im Vorjahr
nicht berechnet
n=68.221
(= 79,20; Mittelwert)
5612 Informationen zum Absetzen oder Umstellen der Medikamente nach einer PCI - 61,92 Punkte | im Vorjahr
nicht berechnet
n=21.017
(= 61,92; Mittelwert)
56113 Informationen zu Rehabilitationsmdglichkeiten und Umgang mit psychischer Belastung - 49,39 Punkte | im Vorjahr
bei dringender bzw. akuter PCI nicht berechnet
n=10.867
(= 49,39; Mittelwert)
56114 Angebot der Medikamentenmitgabe bei einer Entlassung an einem Wochenende oder - 92,18 Punkte | im Vorjahr
Feiertag bei einer PCI nicht berechnet
n=238.080
(=92,18; Mittelwert)
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Bundesqualitdtsbericht 2024

ID Indikator Bundesergebnis AJ Bundesergebnis AJ | Vergleichbarkeit zum
2023 2024 | Vorjahr
(Referenzbereich)
56115 Unbehandelte Schmerzen in der Nachbeobachtung - 78,14 Punkte | im Vorjahr
nicht berechnet
n=68.221
(> 78,14; Mittelwert)
56116 Sensibilitatsstorungen an den GliedmaBen der Punktionsstelle - 93,11 Punkte | im Vorjahr
nicht berechnet
n=68.221
(=93,11; Mittelwert)
56117 Vermeidung behandlungsbedirftiger Himatome bei der elektiven Prozedur - 1,02 | im Vorjahr
nicht berechnet
n=46.973
(=1,02; Mittelwert)
56118 Verbesserung der Symptomschwere bei elektiver PCI - 1,02 | im Vorjahr
nicht berechnet
n=13.945

(=1,02; Mittelwert)
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Tabelle 11: Rechnerisch auffdllige Leistungserbringerergebnisse je Qualitdtsindikator (AJ 2024) - PCI

ID Indikator Erfassungsjahr | Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen
Anzahl Anteil davon auch im Vorjahr

(%) rechnerisch aufféllig

56000 | Objektive, nicht-invasive Ischdmiezeichen als Indikation zur elektiven, isolierten 2022 53 von 1.068 4,96 14

Koronarangiographie
2023 52 von 1.031 5,04 17

Gruppe: ,,Door-to-balloon”-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCI mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt

56003 | ,Door-to-balloon”-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl mit der Indikation ST-Hebungs- 2022 35von 700 5,00 13
infarkt

2023 35 von 693 5,05 9

56004 | ,Door”-Zeitpunkt oder ,Balloon”-Zeitpunkt unbekannt 2022 36 von 712 5,06 7

2023 35 von 701 4,99 6

Gruppe: Dosis-Flachen-Produkt

56005 | Dosis-Flachen-Produkt bei isolierten Koronarangiographien 2022 58 von 1.193 4,86 27
2023 58 von 1.157 5,01 25
56006 | Dosis-Flachen-Produkt bei isolierten PCI 2022 35 von 697 5,02 15
2023 34 von 688 4,94 15
56007 | Dosis-Flachen-Produkt bei einzeitig-PCI 2022 48 von 976 4,92 19
2023 49 von 971 5,05 19
56008 | Dosis-Flachen-Produkt unbekannt 2022 125von 1.216 10,28 37
2023 119 von 1.197 9,94 36
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ID Indikator Erfassungsjahr | Leistungserbringer mit rechnerisch auffilligen Ergebnissen
Anzahl Anteil davon auch im Vorjahr
(%) rechnerisch aufféllig
56012 | Therapiebedirftige Blutungen und punktionsnahe Komplikationen innerhalb von 7 2021 62 von 1.220 5,08 23
Tagen
2022 59 von 1.195 4,94 20
56014 | Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI mit der Indikation ST-He- 2022 36 von 731 4,92 5
bungsinfarkt
2023 35von 728 4,81 4
Gruppe: MACCE
56018 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit isolierter Korona- 2021 60 von 1.199 5,00 14
rangiographie
2022 58 von 1.173 4,94 15
56020 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit PCI 2021 49 von 967 5,07 11
2022 49 von 971 5,05 11
56022 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit Erst-PCl bei ST- 2021 37 von 750 4,93 6
Hebungsinfarkt
2022 38 von 746 5,09 14
56100 | Symptomatische Indikation aus Patientensicht bei elektiver PCI 2022 - - -
2023 54 von 678 7,96 -
56101 Indikation aus Patientensicht bei elektiver Koronarangiografie 2022 - - -
2023 61 von 831 7,34 -
56102 | RoutineméaBige Terminvereinbarung zur Kontrollkoronarangiografie bei der elek- 2022 - - -
tiven Prozedur
2023 46 von 829 5,55 -
© I0TIG 2024 35



QS PCI

Bundesqualitdtsbericht 2024

ID Indikator Erfassungsjahr | Leistungserbringer mit rechnerisch auffilligen Ergebnissen
Anzahl Anteil davon auch im Vorjahr
(%) rechnerisch aufféllig
56103 | Prozessbegleitende Koordination der Versorgung 2022 - - -
2023 114 von 895 12,74 -
56104 | Prozessbegleitende Interaktion und Kommunikation des Pflege- und Assistenzper- 2022 - - -
sonals 2023 239 von 895 26,70 -
56105 | Prozessbegleitende Interaktion und Kommunikation der Arztinnen und Arzte 2022 - - -
2023 260 von 895 29,05 -
56106 | Patienteninformation vor der elektiven Prozedur 2022 - - -
2023 212 von 851 24,91 -
56107 | Informationen zum Absetzen oder Umstellen der Medikamente vor der elektiven 2022 - - -
Prozedur 2023 47 von 836 5,62 -
56108 | Entscheidungsbeteiligung der Patientinnen und Patienten 2022 - - -
2023 116 von 851 13,63 -
56109 | Organisation der Wartezeiten vor der elektiven Prozedur 2022 - - -
2023 167 von 851 19,62 -
56110 Interaktion und Kommunikation wéhrend der elektiven Prozedur 2022 - - -
2023 63 von 770 818 -
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ID Indikator Erfassungsjahr | Leistungserbringer mit rechnerisch auffilligen Ergebnissen
Anzahl Anteil davon auch im Vorjahr
(%) rechnerisch aufféllig
561M Patienteninformation nach der Prozedur 2022 - - -
2023 177 von 895 19,78 -
5612 Informationen zum Absetzen oder Umstellen der Medikamente nach einer PCI 2022 - - -
2023 115 von 739 15,56 -
56113 Informationen zu Rehabilitationsmdglichkeiten und Umgang mit psychischer Be- 2022 - - -
lastung bei dringender bzw. akuter PCI

2023 66 von 611 10,80 -
56114 Angebot der Medikamentenmitgabe bei einer Entlassung an einem Wochenende 2022 - - -
oder Feiertag bei einer PCI 2023 7 von 633 1 i
56115 Unbehandelte Schmerzen in der Nachbeobachtung 2022 - - -
2023 88 von 895 9,83 -
56116 Sensibilitatsstérungen an den GliedmaBen der Punktionsstelle 2022 - - -
2023 43 von 895 4,80 -
56117 Vermeidung behandlungsbedirftiger Himatome bei der elektiven Prozedur 2022 - - -
2023 106 von 851 12,48 -
56118 Verbesserung der Symptomschwere bei elektiver PCI 2022 - - -
2023 40von 678 5,90 -
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Tabelle 12: Ubersicht (iber Leistungserbringer mit rechnerisch auffélligen Ergebnissen je Qualitétsindikator (AJ 2024), differenziert nach Art der Leistungserbringung

ID

Indikator

VA

Anzahl

Anteil
(%)

Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen

ambulant

KH

Anzahl

Anteil
(%)

SV

Anzahl

Anteil
(%)

KH

Anzahl

stationar

Anteil
(%)

Anzahl

BA

Anteil
(%)

Bund (gesamt)

Anzahl

Anteil
(%)

56000

Objektive, nicht-invasive
Ischamiezeichen als
Indikation zur elektiven,
isolierten Koronarangio-
graphie

18 von 248

7,26 %

10 von 538

1,86 %

1 von 34

2,94 %

45 von
772

5,83 %

1 von

19

5,26 %

52 von
1.031

5,04 %

56001

Indikation zur isolierten
Koronarangiographie -
Anteil ohne pathologi-
schen Befund?

56003

.Door-to-balloon”-Zeit
bis 60 Minuten bei Erst-
PCl mit der Indikation
ST-Hebungsinfarkt

Ovon12

0%

1von 59

169 %

OvonO

0%

34 von 679

501 %

1von2

50,00 %

35 von 693

5,05 %

56004

.Door”-Zeitpunkt oder
,Balloon”-Zeitpunkt
unbekannt

3von 14

21,43 %

2 von 60

3,33 %

OvonO

0%

29 von 684

4,24 %

2von3

66,67 %

35 von 701

4,99 %

2Da flr den Indikator das Eignungskriterium ,Validitat” nicht erflllt wird, ist dieser fir das AJ 2024 ohne Referenzbereich ausgewiesen worden.
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ID Indikator Leistungserbringer mit rechnerisch auffilligen Ergebnissen
ambulant stationar Bund (gesamt)
VA KH sV KH BA
Anzahl Anteil Anzahl | Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil| Anzahl Anteil Anzahl Anteil
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
56005 Dosis-Flachen-Produkt 6 von 251 2,39 % 8von570 | 1,40% | Ovon35 0% 56 von 6.24 % 0 von 0% 58 von 501 %
bei isolierten Koronar- 897 19 1.157

angiographien

56006 Dosis-Flachen-Produkt 2 von 69 2,90 % 3vond4 | 882% Ovon 8 0% | 33vonb612 5,39 % Ovon 8 0% 34 von 688 4,94 %
bei isolierten PCI

56007 Dosis-Flachen-Produkt 1 von 145 505% | 15von259 | 579% | Ovon18 0% | 48von 814 5,90 % 0von 0% 49 von 971 5,05 %
bei einzeitig-PCl 19

56008 Dosis-Flachen-Produkt 5von 251 1,99 % 40von | 6,91% | Ovon 35 0% 111 von | 11,78 % 7 von 4,76 % 119 von 9,94 %
unbekannt 579 942 21 1.197

56009 Kontrastmittelmenge - - - - - - - - - - - -
bei isolierten Koronar-
angiographien?®

56010 Kontrastmittelmenge = = = = = = - - - - - -
bei isolierter PCI*

% Da flr den Indikator das Eignungskriterium ,Zusammenhang mit einem unmittelbar patientenrelevanten Merkmal” nicht erfiillt wird, ist dieser fiir das Ad 2024 ohne Referenzbereich ausgewie-
sen worden.
“Da flr den Indikator das Eignungskriterium ,Zusammenhang mit einem unmittelbar patientenrelevanten Merkmal” nicht erfiillt wird, ist dieser fiir das AJ 2024 ohne Referenzbereich ausgewie-
sen worden.
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ID Indikator Leistungserbringer mit rechnerisch auffilligen Ergebnissen
ambulant stationar Bund (gesamt)
VA KH sv KH BA
Anzahl Anteil Anzahl | Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil | Anzahl Anteil Anzahl | Anteil
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
56011 Kontrastmittelmenge - - - - - - - - - - - -

bei Einzeitig-PCI®

56012 Therapiebedurftige Blu- 2 von 253 0,79 % 5vonb518 | 0,97% | Ovon 33 0% | 62von 937 6,62 % Ovon 0% 59von | 494%
tungen und punktions- 15 1.195
nahe Komplikationen in-
nerhalb von 7 Tagen

56014 Erreichen des wesentli- 3vonl6 | 1875% 19von 73 26,03 OvonO 0% 30 von 423% | 1vond | 3333% | 3b5von728 | 481%
chen Interventionsziels % 709
bei PCI mit der Indika-

tion ST-Hebungsinfarkt

56016 Erreichen des wesentli- = = - - - - - - - _ _ _
chen Interventionsziels
bei PCI®

5Da flr den Indikator das Eignungskriterium ,Zusammenhang mit einem unmittelbar patientenrelevanten Merkmal” nicht erfiillt wird, ist dieser fir das AJ 2024 ohne Referenzbereich ausgewie-
sen worden.
8 Da flir den Indikator das Eignungskriterium ,Zusammenhang mit einem unmittelbar patientenrelevanten Merkmal” nicht erfiillt wird, ist dieser fir das Ad 2024 ohne Referenzbereich ausgewie-
sen worden.
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ID Indikator Leistungserbringer mit rechnerisch auffilligen Ergebnissen
ambulant stationar Bund (gesamt)
VA KH sV KH BA
Anzahl Anteil Anzahl | Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil | Anzahl Anteil Anzahl Anteil
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
56018 MACCE innerhalb von7 2 von 253 0,79% | 20von507 | 3,94% | Ovon 33 0% | b5von916 6,00 % 1 von 8,33 % 58 von 4,94 %
Tagen bei Patientinnen 12 1.1073
und Patienten mit iso-
lierter Koronarangiogra-
phie
56020 MACCE innerhalb von 7 16von 147 | 10,88 % | 33 von193 1710 | Ovon17 0% | 28von813 3,44 % 2von | 14,29% 49 von 971 5,05 %
Tagen bei Patientinnen % 14
und Patienten mit PCI
56022 MACCE innerhalb von7 2von19 509% | 4von68 5,88 % Ovon2 0% 37 von 512 % Ovon3 0% | 38von746 5,09 %
Tagen bei Patientinnen 723
und Patienten mit Erst-
PCl bei ST-Hebungsin-
farkt
56024 30-Tage-Sterblichkeit = = = - - - - - - - - -

bei PCI
(8. bis 30. postproze-
duraler Tag)’

7 Da fiir den Indikator das Eignungskriterium ,Beeinflussbarkeit” nicht erfiillt wird, ist dieser fiir das AJ 2024 ohne Referenzbereich ausgewiesen worden.
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ID Indikator Leistungserbringer mit rechnerisch auffilligen Ergebnissen
ambulant stationar Bund (gesamt)
VA KH sv KH BA
Anzahl Anteil Anzahl | Anteil| Anzahl Anteil Anzahl Anteil| Anzahl Anteil Anzahl | Anteil
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

56026 1-Jahres-Sterblichkeit - - - - - - - - - - - -
bei PCI

(31. bis 365. postproze-
duraler Tag)®

8 Da fiir den Indikator das Eignungskriterium ,Beeinflussbarkeit” nicht erfiillt wird, ist dieser fiir das AJ 2024 ohne Referenzbereich ausgewiesen worden.
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2.3.1 0S-dokumentationsbasierte Qualitatsindikatoren

Indikatoren zur Indikationsstellung

Innerhalb des Verfahrens 0S PCl werden im Auswertungsjahr 2024 2 Qualitatsindikatoren einge-
setzt, um zu Uberprifen, ob die Indikationsstellung fiir isolierte, koronarangiografische Untersu-
chungen gegeben war. Der Qualitatsindikator , Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als
Indikation zur elektiven, isolierten Koronarangiographie” (ID 56000) (iberprift, ob fiir elektive,
isolierte Koronarangiografien mit der fihrenden Indikation ,Verdacht auf KHK bzw. Ausschluss
KHK" oder ,Verdacht auf Progression der bekannten KHK" eine angemessene Indikationsstellung,

die durch den Nachweis objektiver, nicht-invasiver Ischamiezeichen gegeben ist, vorlag.

Das Bundesergebnis fur diesen Qualitatsindikator Iasst darauf schlieBen, dass fur nur 68,72 % der
Patientinnen und Patienten (EJ2022: 64,25 % EJ2021: 61,88 %; EJ2020: 59,74 %; EJ2019:
60,26 %) eine angemessene Indikationsstellung (objektive Ischdmiezeichen) vorgelegen hat. Auch
wenn sich das Ergebnis gegentiber den Vorjahren verbessert hat, muss konstatiert werden, dass
dennoch fur mehr als 70.000 Patientinnen und Patienten im Auswertungsjahr 2024 die Durchfih-
rung der isolierten Koronarangiografie gemaR Indikatordefinition nicht indiziert war. Bei der In-
terpretation des Ergebnisses muss jedoch berlcksichtigt werden, dass fur einige Patientinnen
und Patienten trotz fehlendem Ischamienachweis die Indikation zur isolierten Koronarangiogra-
phie gegeben war, weshalb sich die Zahl der tatsachlich nicht indizierten isolierten Koronarangi-
ographien etwas geringer darstellen drfte als es das Indikatorergebnis wiedergibt. Mit Blick auf
die Verteilung der rechnerisch auffalligen Ergebnisse nach Art der Leistungserbringung lasst sich
far den Indikator insbesondere feststellen, dass sich der Anteil von Leistungserbringern mit rech-
nerisch auffalligen Ergebnissen innerhalb der Gruppe der Vertragsarztinnen und Vertragsarzte
mit 7,26 % am héchsten darstellt. Ahnliche Ergebnisse zeigten sich fiir diese Gruppe bereits in den
Vorjahren (EJ 2022: 7,55 %; EJ 2021: 9,62 %).

In Zusammenhang mit der Interpretation der Ergebnisse fur diesen Indikator muss jedoch darauf
hingewiesen werden, dass in Zusammenhang mit der G-BA-Beauftragung vom 19. Mai 2022 (G-
BA 2022) der Bedarf fiir eine Uberarbeitung festgestellt wurde. Die Uberpriifung hat ergeben, dass
in diesen Indikator derzeit Falle eingeschlossen werden, flir die auch ohne objektiven Ischa-
mienachweis die Durchflihrung einer isolierten Koronarangiografie indiziert ist. Dies betrifft ins-
besondere Patientinnen und Patienten mit schwerer Symptomatik und maximaler medikamento-
ser Therapie. Unter Berlicksichtigung dieses Sachverhalts ware mit groBer Wahrscheinlichkeit
ein deutlich besseres Bundesergebnis zu erwarten. Das IQTIG hat daher eine Uberarbeitung des
Qualitatsindikators geplant, um dessen Validitat zu verbessern. Erste Bemihungen dazu sind er-
folgt, wenngleich noch keine geeignete Lésung entwickelt werden konnte. Um die Uberarbeitung
weiter voranzutreiben, hat das IQTIG die LAG im Auswertungsjahr 2024 um Unterstitzung und
Durchflhrung einer Sonder- bzw. Einzelfallanalyse bei den Leistungserbringern mit rechnerisch

auffalligen Ergebnissen gebeten. Auf Grundlage der Ergebnisse dieser Analyse sollen Lésungen
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zur Optimierung der Validitat abgeleitet werden, die in die Uberarbeitung des Indikators einflieBen

kénnen.

Der Indikator ,Indikation zur isolierten Koronarangiographie - Anteil ohne pathologischen Be-
fund” (ID 56001) Giberpriift bei Patientinnen und Patienten mit der Indikation ,Verdacht auf bzw.
Ausschluss KHK" (d. h. ohne vorbekannte KHK), inwieweit diese Indikation, die Anlass zur Durch-
fuhrung der isolierten Koronarangiografie war, auch durch die invasive Untersuchung bestatigt
werden konnte. Hier sollte der Anteil an Koronarangiografien, die trotz des Verdachtes auf eine
KHK keinen pathologischen Befund erbrachten, gering ausfallen, also sichergestellt werden, dass
moglichst nur Patientinnen und Patienten einer Koronarangiografie unterzogen wurden, fir die
dies auch medizinisch erforderlich war.

Far diesen Qualitatsindikator wird im Abschlussbericht des IQTIG zur Eckpunktebeauftragung
(IQTIG 2023b) die Abschaffung empfohlen, da die Indikationsstellung zur isolierten Koronarangio-
grafie unabhangig vom Nachweis eines pathologischen Befundes gegeben sein kann und damit
der Indikator nicht geeignet ist, die Qualitat der Indikationsstellung zur isolierten Koronarangio-
grafie zu beurteilen. Da die Abschaffung des Indikators erst zum Erfassungsjahr 2025 erfolgen
kann, wurde er in den endgdiltigen Rechenregeln zum Auswertungsjahr 2024 ohne Referenzbe-
reich ausgewiesen und nicht zur Verdffentlichung in den Qualitatsberichten der Krankenhauser

empfohlen.

Mit Blick auf die vorgenannten Rahmenbedingungen wird auf eine weitergehende Analyse und
Betrachtung der Ergebnisse fir diesen Indikator im diesjahrigen Bundesqualitatsbericht verzich-
tet.

Indikatoren zur Prozessqualitat

Der Indikator ,,,Door-to-balloon’-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCI mit der Indikation ST-He-
bungsinfarkt” (ID 56003) misst die Zeit, die zwischen der Krankenhausaufnahme einer Patientin
oder eines Patienten mit ST-Hebungsinfarkt (akuter Herzinfarkt) und der Notfall-PCl (bzw. dem
Offnen des Ballons) liegt. Dieser Qualitdtsindikator ist wesentlich fiir die Prozessqualitat der
akuten Notfallbehandlung in einem Krankenhaus. Die frihzeitige Durchflihrung einer PCl senkt
fur diese Patientengruppe signifikant sowohl die Morbiditat als auch die Mortalitat und kann somit
als Ausdruck einer guten Versorgungsqualitat gesehen werden. Bislang wurden aus der Indi-
katorberechnung Patientinnen und Patienten ausgeschlossen, fur die die Door- u./o. Balloon-Zeit
nicht vorlag oder fiir die vor der Prozedur eine Fibrinolyse erfolgte. Erganzend dazu wird im Ab-
schlussbericht des IQTIG zur Eckpunktebeauftragung (IQTIG 2023b) empfohlen, auch Patientinnen
und Patienten mit kardiogenem Schock aus der Indikatorberechnung auszuschlieBen, da die Sta-
bilisierung der Patientinnen und Patienten vor Durchflihrung der PCl aus medizinischer Sicht Pri-
oritat hat und die Infarktbehandlung damit erst zeitverzdgert erfolgen kann. In den endgultigen
Rechenregeln fir das Auswertungsjahr 2024 (IQTIG 2024c), die diesem Bericht zugrunde liegen,

ist diese Empfehlung bereits umgesetzt worden.
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Das Bundesergebnis dieses Indikators liegt im Erfassungsjahr 2023, gegenuber den Vorjahren
leicht verbessert, bei 79,67 % (EJ2022: 76,37 %; EJ 2021: 74,55 %; EJ2020: 72,59 %; EJ 2019:
71.41%), d. h., dass etwa 4 von b Patientinnen und Patienten rechtzeitig (d. h. innerhalb von 60 Mi-
nuten nach Krankenhausaufnahme) einer Rekanalisation zugefiihrt werden konnten. Im Umkehr-
schluss heiBt dies allerdings auch, dass etwa jede 5. Patientin bzw. jeder 5. Patient (5.860 von
28.821 Patientinnen und Patienten) mit Herzinfarkt nicht innerhalb eines Zeitraums von 60 Minu-
ten die entsprechende Versorgung erhalten hat, sodass noch deutliches Verbesserungspotenzial
besteht. Der Median lag bei 43 Minuten und entspricht damit exakt dem Vorjahresergebnis
(EJ 2022: 43 Minuten; EJ 2021: 44 Minuten; EJ 2020: 45 Minuten).

Der Indikator ,,Door’-Zeitpunkt oder ,Balloon’-Zeitpunkt unbekannt” (ID 56004) (iberpriift, wie
haufig Angaben zum ,Door”- u./o.,Balloon”-Zeitpunkt fehlten. Patientinnen und Patienten mit un-
bekanntem ,Door”- u./o. ,Balloon”-Zeitpunkt werden aus der Berechnung des Indikators zur
Uberpriifung der,,Door-to-balloon”-Zeit (ID 56003) ausgeschlossen. Als Qualitatsziel gilt, dass der
Anteil an durchgeflhrten Erst-PCl mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt, fir die der ,Door”-
und/oder der ,Balloon”-Zeitpunkt bei Erst-PCl unbekannt ist, moglichst niedrig sein sollte. Analog
zu der Empfehlung aus dem Abschlussbericht zur Eckpunktebeauftragung (IQTIG 2023b) fir
ID 56003 wird auch fir diesen Indikator, der dieselbe Grundgesamtheit einschlieBt, empfohlen,
Patientinnen und Patienten mit kardiogenem Schock aus dem Nenner auszuschlieBen. Der emp-
fohlene Ausschluss ist daher folgerichtig ebenso mit den endgultigen Rechenregeln fur das Aus-
wertungsjahr 2024 bereits umgesetzt worden. Im Weiteren soll ID 56004 ab dem Erfassungsjahr
2025 (G-BA 2024b) nicht mehr als Qualitdtsindikator, sondern als Auffalligkeitskriterium weiter-
geflihrt werden. Diese Empfehlung resultiert ebenso aus dem Abschlussbericht zur Eckpunkte-
beauftragung und ist darauf zurtickzufiihren, dass mit dem Indikator vordergrindig die Doku-
mentationsqualitat Gberprift wird. Gegentiber dem Vorjahr verbesserte sich das Bundesergebnis
von 2,55 % auf 1,85 % bzw. von 762 auf 543 Patientinnen und Patienten mit unbekannter ,Door”-
u./o.,Balloon”-Zeit.

Mit Blick auf die Verteilung der rechnerisch auffalligen Ergebnisse nach Art der Leistungserbrin-
gung lasst sich fr die Indikatorengruppe ,,Door-to-balloon’-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCI mit
der Indikation ST-Hebungsinfarkt” feststellen, dass sich fiir ID 56003 der Anteil der Leistungser-
bringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen innerhalb der Gruppen der Krankenh&user (sta-
tionar) mit 5,01 % erwartungsgemaB am hdochsten darstellt, da Patientinnen und Patienten mit ST-
Hebungsinfarkt einer stationaren Versorgung bedurfen.

Die Qualitatsindikatoren der Indikatorengruppe ,Dosis-Flachen-Produkt” (IDs 56005, 56006,
56007) messen die Belastung mit ionisierender Strahlung, der die Patientinnen und Patienten im
Rahmen einer isolierten Koronarangiografie, einer isolierten PCl oder einer einzeitigen PCl aus-
gesetzt sind. Sie stellen damit einen wesentlichen Parameter flir die Prifung der Einhaltung des
Strahlenschutzes und damit fir die Patientensicherheit dar.
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Darauf hinzuweisen ist, dass ab dem Auswertungsjahr 2024 fur die Indikatoren dieser Gruppe eine
neue Auswertungsmethodik Anwendung findet. Die ZielgréBe (Dosis-Flachen-Produkt [DFP] in
cGy x cm?) wird in ihnen nicht mehr dichotomisiert, weshalb der Zahler nicht mehr die Anzahl in-
teressierender Ereignisse darstellt. Stattdessen wird die stetige ZielgréBe ,Dosis-Flachen-Pro-
dukt” fir jeden Fall direkt mit dem Uber ein Risikoadjustierungsmodell ermittelten erwarteten
(stetigen) Ergebnis ins Verhaltnis gesetzt.® Aufgrund der Umstellung der Auswertungsmethodik
sind die Indikatorenergebnisse flr das Auswertungsjahr 2024 mit denen der Vorjahre nicht ver-
gleichbar. Gleichwohl werden die Ergebnisse nach vorheriger Auswertungsmethodik in Form von

Nebenkennzahlen in der Bundesauswertung (Kennzahlen Nrn. 4.1.2, 4.2.2, 4.3.2) ausgewiesen.

Da es patientenseitige Einflussfaktoren gibt, die das Leistungserbringerergebnis und damit auch
den Leistungserbringervergleich beeinflussen, findet fir alle drei Indikatoren (IDs 56005, 56006
und 56007) eine Risikoadjustierung statt. Wahrend der Body-Mass-Index (BMI) in alle drei Indika-
toren als Risikofaktor eingeht, wird fur die Indikatoren, die die Strahlenbelastung nach PCl messen
(IDs 56006 und 56007), zusatzlich danach adjustiert, an wie vielen GefaBen (PCl an 2 GefaBen, PCI
an 3 GefaBen, PCl an 4 GefaBen) im Rahmen der PCl eine Intervention stattgefunden hat und ob die
Patientin bzw. der Patient einen Bypass hat (,Zustand nach Bypassoperation”). Bei der Interpre-
tation der Ergebnisse sind die in Abschnitt 2.2 beschriebenen Limitationen der Risikoadjustierung

zu beachten.

Das Indikatorergebnis stellt die mittlere relative Abweichung des beobachteten DFP (0) vom er-
warteten DFP (E) - basierend auf den patientenseitigen Einflussvariablen - dar. Flr alle drei Indi-
katoren liegt das Bundesergebnis unterhalb von 1,00 (ID 56005: 0,92; ID 56006: 0,95; ID 56007:
0,92), woraus sich ableiten Iasst, dass unter Beriicksichtigung patientenindividueller Risikofakto-
ren die beobachtete Strahlenbelastung im Mittel unter der erwarteten Strahlenbelastung lag.

Auf Grundlage des Indikators , Dosis-Flachen-Produkt unbekannt” (ID 56008) wird Uberprift,
wie haufig ein Leistungserbringer kein DFP dokumentiert hat. Patientinnen und Patienten, fir die
kein DFP dokumentiert wurde, werden aus der Berechnung der DFP-Indikatoren (IDs 56005,
56006 und 56007) ausgeschlossen. Das Bundesergebnis fiir das Auswertungsjahr 2024 verdeut-
licht, dass flir den weit Gberwiegenden Teil der in den Indikator eingeschlossenen Patientinnen
und Patienten (99,81 %) die Strahlenbelastung gemessen und dokumentiert worden ist. Auch im
Vergleich zu den Vorjahren hat sich das Ergebnis weiter verbessert (EJ 2023: 0,19 %; EJ 2022:
0,21% EJ 2021: 0,24 %; EJ 2020: 0,39 %).

Mit Blick auf die Verteilung der rechnerisch auffalligen Ergebnisse nach Art der Leistungserbrin-
gung lasstsich flr die Indikatorengruppe,Dosis-Flachen-Produkt” feststellen, dass der Anteil von
Leistungserbringern mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen innerhalb der Gruppe der Kranken-
hauser (ambulant und stationar) mit 8,82 % bis 5,39 % am hdchsten ist. Auch fiir ID 56008 (,Dosis-

® Weitere Details knnen im Begleitdokument , Erlduterungen zur Berechnung der stetigen Indikatoren in PCI” zu
den endglltigen Rechenregeln fiir das AJ 2024 nachgelesen werden (Download unter: https://igtig.org/down-
loads/berichte/2024/DeQS_AJ2024_RR-E_V01._2024-05-31.zip).
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Flachen-Produkt unbekannt”) weist die Gruppe der Krankenhduser mit 11,78 % (stationar) bzw.
6,91 % (ambulant) den héchsten Anteil an Leistungserbringern mit rechnerisch auffalligen Ergeb-
nissen zwischen den Gruppen auf. Ahnliche Ergebnisse zeigten sich fiir die Gruppe der Kranken-

hauser bereits in den Vorjahren.

Im Abschlussbericht des IQTIG zur Eckpunktebeauftragung (IQTIG 2023b) wird aufgrund der be-
reits bestehenden gesetzlichen Vorgaben und MaBnahmen zur Sicherung des Strahlenschutzes,
insbesondere in Form der Uberpriifungen durch die drztlichen Stellen auf Landesebene und der
verpflichtenden Einbindung einer/eines Medizinphysikexpertin/en (MPE), die Abschaffung der In-
dikatorengruppe ,Dosis-Flachen-Produkt” empfohlen. Diese Empfehlung schlieBt neben den drei
Indikatoren ID 56005, 56006 und 56007 auch den Indikator ,Dosis-Flachen-Produkt unbekannt”
(ID56008) ein, da keine Notwendigkeit mehr besteht, das DFP zu dokumentieren. Dessen unge-
achtet wurde im Falle einer Weiterflihrung der DFP-Indikatoren ID 56005, 56006, 56007 empfoh-
len, ID 56008 als Auffalligkeitskriterium (AK) weiterzufiihren, da er vordergriindig die Dokumenta-
tionsqualitat Gberprft. Die Abschaffung der DFP-Indikatoren wird ab dem Erfassungsjahr 2025
wirksam (G-BA 2024b). Zugleich hat der G-BA das IQTIG beauftragt, die Aussetzungsempfehlung
mit Blick auf die neue Auswertungsmethodik und das AusmaB der Redundanzen durch die ande-
ren Qualitatssicherungsvorgaben noch einmal zu bewerten.

Die Indikatorengruppe ,Kontrastmittelmenge” umfasst drei Prozessindikatoren (IDs 56009,
56010 und 56011), die die Menge des applizierten RGntgenkontrastmittels messen, das zur Bild-
gebung bei einer Koronarangiografie oder einer PCl erforderlich ist. Da dieses Mittel insbesondere
bei Patientinnen und Patienten mit vorbestehender Nierenschadigung Komplikationen hervorru-

fen kann, sollte es in mdglichst geringer Dosierung verabreicht werden.

Analog zur Indikatorengruppe ,Dosis-Flachen-Produkt” wurde auch fir die Indikatorengruppe
~Kontrastmittelmenge” zum Auswertungsjahr 2024 eine neue Auswertungsmethodik eingefihrt.
Die ZielgréBe (Menge an eingesetztem Kontrastmittel in ml) wird bei diesen Indikatoren nun nicht
mehr dichotomisiert, weshalb der Z&hler nicht wie bisher (oder wie in anderen Ratenindikatoren)
die Anzahl interessierender Ereignisse darstellt. Stattdessen wird das Indikatorergebnis als Mit-
telwert der beobachteten Kontrastmittelmengen aller Falle ermittelt. Aufgrund dieser Umstellung
sind die Indikatorergebnisse flr das Auswertungsjahr 2024 mit denen der Vorjahre nicht ver-
gleichbar. Gleichwohl werden die Ergebnisse nach vorheriger Auswertungsmethodik in Form von
Nebenkennzahlen in der Bundesauswertung (siehe Bundesauswertung im Anhang, Kennzahlen
Nr.5.1.1,5.2.1,5.3.1) ausgewiesen.

Im Abschlussbericht des IQTIG zur Eckpunktebeauftragung (IQTIG 2023b) wird empfohlen die In-
dikatorengruppe .Kontrastmittelmenge” abzuschaffen, da sich im Ergebnis der durchgeflihrten
systematischen Literaturrecherche nicht herleiten lieB3, dass die Gabe von Rontgenkontrastmittel
far alle Patientinnen und Patienten, bei denen eine Koronarangiografie oder PCI durchgefihrt
wird, potenziell nierenschadigend ist, und damit der Zusammenhang mit einem unmittelbar pati-

entenrelevanten Merkmal als nicht belegt angesehen wird. Einzig fir Patientinnen und Patienten
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mit chronischer Niereninsuffizienz konnte aus einer hochwertigen Leitlinie die Empfehlung ab-
geleitet werden, dass im Zuge einer isolierten Koronarangiografie MaBnahmen ergriffen werden
sollten, das Risiko einer kontrastmittelinduzierten akuten Nierenschadigung zu minimieren. Vor
diesem Hintergrund prift das IQTIG gegenwartig, ob das Potenzial zur Einfihrung eines entspre-
chenden Indikators besteht.

Da die Abschaffung der Indikatoren erst zum Erfassungsjahr 2025 erfolgen kann, wurde die Indi-
katorengruppe in den endglltigen Rechenregeln zum Auswertungsjahr 2024 ohne Referenzbe-
reich ausgewiesen und nicht zur Veréffentlichung in den Qualitatsberichten der Krankenhauser

empfohlen.

Aufgrund der vorgenannten Rahmenbedingungen wird auf eine weitergehende Analyse und Be-
trachtung der Ergebnisse fiir diese Indikatorengruppe im diesjahrigen Bundesqualitatsbericht
verzichtet.

Indikatoren zur Ergebnisqualitat

Die Indikatorengruppe . Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI* misst die Er-
gebnisqualitat der PCI, indem zum einen fiir PCl nach ST-Hebungsinfarkt (ID 56014) und zum an-
deren flr alle anderen PCl-Indikationen (1D 56016) (iberpriift wird, ob das zuvor verengte Gefal
durch die Ballondilatation erweitert werden konnte und der nach dem Eingriff gemessene Blut-
fluss in diesem GefaB zufriedenstellend ausfallt (IDs 56014 und 56016) bzw. das Interventionsziel
nach Einschatzung des Untersuchers (ID 56016) erreicht wurde.

Im Abschlussbericht des IQTIG zur Eckpunktebeauftragung (I0TIG 2023b) wird empfohlen den In-
dikator ID 56016 abzuschaffen, da sich weder anhand von Leitlinien noch anhand anderer Studien
herleiten lieB, dass eine angiografische Residualstenose von 50 % im dilatierten Segment als Sur-
rogat flir den Interventionserfolg gewertet werden kann. Somit kann der Zusammenhang mit ei-
nem unmittelbar patientenrelevanten Merkmal als nicht belegt angesehen werden. Zugleich
wurde empfohlen, die in ID56016 eingeschlossenen Subgruppen ,.Nicht-ST-Hebungsinfarkt
(NSTEMI)” und ,subakutes Koronarsyndrom mit ST-Hebungsinfarkt (STEMI), fiir die analog zu
ID 56014 ebenso das Erreichen des TIMI-3-Flusses als Prozedurerfolg gewertet wird, zuklnftig in
den Nenner von ID 56014 aufzunehmen.

Da die Abschaffung von ID 56016 erst zum Erfassungsjahr 2025 erfolgen kann, wurde der Indikator
in den endgultigen Rechenregeln zum Auswertungsjahr 2024 ohne Referenzbereich ausgewiesen
und nicht zur Verdffentlichung in den Qualitatsberichten der Krankenhauser empfohlen. Ebenso
kann die vorgeschlagene Nenneranpassung fur ID 56014, da mit ihr auch eine Anpassung des 0Ol-
Titels einhergeht, erst mit den Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2025 umgesetzt werden (G-
BA 2024b).

Aufgrund der vorgenannten Rahmenbedingungen wird auf eine weitergehende Analyse und Be-
trachtung der Ergebnisse fir ID 56016 im diesjahrigen Bundesqualitatsbericht verzichtet und

nachfolgend nur auf ID 56014 eingegangen.
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Das Bundesergebnis fur ID 56014 liegt im Auswertungsjahr 2024 bei 95,01 % und konnte damit ge-
genliber den Vorjahren (EJ 2022: 94,29 %; EJ 2021: 93,25 %; EJ 2020: 92,88 %; EJ 2019: 92,41 %)
weiter verbessert werden. Auch der Referenzbereich von >94,19% (5. Perzentil) lasst darauf
schlieBen, dass bundesweit bereits ein sehr hohes Qualitatsniveau fur diesen Indikator besteht
und die Mehrheit der Leistungserbringer das Qualitatsziel (Erreichen des TIMI-IlI-Flusses) im Zuge
der Infarktbehandlung durch PCl erreicht. Zugleich muss im Blick behalten werden, inwieweit die
Qualitatsergebnisse perspektivisch noch ausreichendes Verbesserungspotenzial fir ID 56014 ge-
nerieren. Dabei ist zu berlcksichtigen, dass ab dem Erfassungsjahr 2025 der Nenner des Indika-

tors entsprechend erweitert wird und einen Einfluss auf das Ql-Ergebnis haben kann.

23.2 Sozialdatenbasierte Qualitatsindikatoren (Follow-up-Indikatoren)

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der Qualitatsindikatoren dargestellt, mit denen die
Versorgung nach einer Koronarangiografie und/oder PCl nachbeobachtet wird (Follow-up-Indi-
katoren). Fir die Berechnung dieser Follow-up-Indikatoren werden sowohl die von den Leis-
tungserbringern dokumentierten fallbezogenen Daten zur Qualitatssicherung als auch von den
Krankenkassen bereitgestellte Sozialdaten (Abrechnungsdaten der Leistungserbringer und per-
sonenbezogene Versorgungsdaten bei den Krankenkassen) verwendet. Die Sozialdaten werden
mittels eines Pseudonymisierungsverfahrens fall- bzw. patientenbezogen mit der durch die Leis-
tungserbringer erhobenen Dokumentation zusammengeflhrt, um den gesamten Krankheitsver-
lauf der jeweiligen Patientin bzw. des jeweiligen Patienten auswerten zu kdnnen. So kdnnen die
Leistungen, die zu verschiedenen Zeitpunkten durch verschiedene Arztinnen oder Arzte erbracht
wurden, zusammengefasst werden, um auch den weiteren Verlauf nach dem Eingriff sowie ggf.
aufgetretene Komplikationen unabhangig vom Ort der Behandlung oder dem Sektor sichtbar zu
machen. Fir das QS-Verfahren werden bspw. Komplikations- und Mortalitatsraten nach einem
Eingriff ilber einen l1angeren Zeitraum (hier: 7-Tage-Komplikationsrate, 30-Tage- und 1-Jahres-
Sterblichkeit) verfolgt.

Der Indikator , Therapiebediirftige Blutungen und punktionsnahe Komplikationen innerhalb
von 7 Tagen” (ID 56012) (iberprift, ob therapiebediirftige, nicht zerebrale Blutungen und andere
punktionsnahe Komplikationen innerhalb der ersten 7 Tage nach einer isolierten Koronarangio-
grafie, einer isolierten PCl oder einzeitigen Koronarangiografie und PCI aufgetreten sind. Das
Qualitatsziel dieses Indikators ist deshalb ein mdglichst geringer Anteil an therapiebedirftigen
Blutungen und punktionsnahen Komplikationen. Als Komplikation werden Thrombin-Injektionen
nach Blutung, chirurgische/interventionelle Eingriffe nach Blutung oder ein Aneurysma spurium
bis einschlieBlich des 7. postprozeduralen Tages gewertet. Bereits seit dem Auswertungsjahr
2022 wurden in Abstimmung mit dem Expertengremium auf Bundesebene Transfusionen aus
dem Zahler des Qualitatsindikators ausgeschlossen, da eine eindeutige Zuordnung der kodierten
Transfusion zur Prozedur, z. B. aufgrund mdglicher weiterer Operationen, nicht sicher gegeben
ist. Auch im Auswertungsjahr 2024 werden Transfusionen aus dem Zahler des Indikators auf-
grund der zuvor beschriebenen Problematik weiter ausgeschlossen.
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Im Abschlussbericht des IQTIG zur Eckpunktebeauftragung (I0TIG 2023b) wird fur ID 56012 die Ein-
fihrung einer Risikoadjustierung empfohlen, da es patientenseitige Einflussfaktoren gibt, die das
Leistungserbringerergebnis beeinflussen kdnnen. Da bereits einige der relevanten Risikofaktoren
erhobenwerden, konnte fiir ID 56012 mit dem Auswertungsjahr 2024 eine erste Risikoadjustierung
eingefihrt werden. Als Risikofaktoren wurden die Variablen ,Alter”, ,Geschlecht”, ,BMI” sowie
.Niereninsuffizienz ohne Dialysepflicht” und ,Niereninsuffizienz mit Dialysepflicht” in das Risi-
komodell aufgenommen. Den starksten Einfluss auf das Indikatorergebnis zeigt der Risikofaktor
.Niereninsuffizienz mit Dialysepflicht” (Odds-Ratio: 4,291; Regressionskoeffizient: 1,46), der sich
durch die erhdhte Blutungsneigung bei Patientinnen und Patienten mit terminaler Niereninsuffi-
zienz erklart. Aufgrund der Umstellung von einem ratenbasierten zu einem risikoadjustierten In-
dikator ist das Ergebnis des Auswertungsjahres 2024 mit denen der Vorjahre nicht vergleichbar.
Bei der Interpretation der Ergebnisse sind die in Abschnitt 2.2 beschriebenen Limitationen der

Risikoadjustierung zu beachten.

Das Bundesergebnis fir Indexeingriffe aus dem Erfassungsjahr 2022 liegt bei 0,97
(0/E=3.425/3.529,90; N =716.949), woraus sich ableiten |dsst, dass unter Berlicksichtigung pa-
tientenindividueller Risikofaktoren bundesweit die beobachtete Komplikationsrate um 3 % unter
der erwarteten lag. Von den derzeit in den Zahler eingeschlossenen Ereignissen (Komplikationen)
machen therapiebedirftige Blutungen (durch Thrombin-Injektionen oder chirurgische/interven-
tionelle Eingriffe nach Blutungen) mit ca. 94 % den gréBten Anteil aus; nur etwa 6 % der Kompli-
kationen sind auf ein Aneurysma spurium zurtickzufihren. Flir das Aneurysma spurium geht das
Expertengremium auf Bundesebene von einer mdglichen Unterdokumentation aus, da dieses aus
klinischer Sicht eher eine untergeordnete Rolle spiele und nichtimmer kodiert werde. Vor diesem
Hintergrund wird ab dem Erfassungsjahr 2024 zusatzlich zu der Erhebung Uber die Sozialdaten
bei den Krankenkassen auch Uber die QS-Dokumentation beim Leistungserbringer erhoben, ob

ein postprozedurales Aneurysma spurium vorgelegen hat.

Der hochste Anteil rechnerischer Auffalligkeiten, differenziert nach Art der Leistungserbringung,
ergibt sich mit 6,62 % (62 von 937) fiir Krankenh&user (stationér). Dieses Ergebnis entspricht na-
hezu dem Vorjahresergebnis flir Krankenhauser (stationar) (6,38 % bzw. 60 von 941).

Die Indikatorengruppe ,MACCE" umfasst 3 risikoadjustierte Qualitatsindikatoren (IDs 56018,
56020 und 56022), die das Auftreten kardialer und zerebrovaskularer Ereignisse (MACCE) bis zum
7. Tag nach einer isolierten Koronarangiografie (ID 56018), einer PCI (ID 56020) oder einer PCl bei
Patientinnen und Patienten mit ST-Hebungsinfarkt (ID 56022) Gberprifen. Mit den endgdiltigen
Rechenregeln fur das Erfassungsjahr 2021 wurden Diagnosen, die ein MACCE darstellen und als
Entlassdiagnose im Rahmen des Indexaufenthaltes dokumentiert wurden, aus der Berechnung
der MACCE-Qualitatsindikatoren ausgeschlossen. Damit wird sichergestellt, dass eine bereits vor
dem Indexeingriff vorliegende MACCE-Diagnose nicht als Folge des Eingriffs gewertet werden
kann. Diese Rechenregelanderung gilt auch fur das Auswertungsjahr 2024. Fur alle 3 Qualitatsin-

dikatoren wurden fiir das Auswertungsjahr 2024 die Risikoadjustierungsmodelle umfangreich er-
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weitert. So wurde erstmals nach dem Faktor ,Reanimation im Rahmen des akuten Koronarsyn-
droms” adjustiert sowie die eGFR in die Operationalisierung der Faktoren ,Niereninsuffizienz mit
Dialyse” und ,Niereninsuffizienz ohne Dialyse” aufgenommen. Darutber hinaus wurden auf Basis
einer Analyse und fachlichen Bewertung der Entlassdiagnosen 6 neue Risikofaktoren (,Blutgerin-
nungsstorungen/Anamien”, ,Atherosklerose”, ,Herzrhythmusstorungen”, ,Respiratorische Insuf-
fizienz / Lungenkollaps”, ,Sepsis/SIRS", ,Stérungen des Elektrolyt- und Wasserhaushaltes”), die
sich jeweils aus mehreren ICD-Kodes zusammensetzen, fir die drei MACCE-Indikatoren definiert.
AuBerdem wurde der OPS-Kode ,8-836.70 - Selektive Thrombolyse: GefaBe intrakraniell” aus der
Liste ,OPS_PCI_Thrombolyse” entfernt und in die neue Liste ,0PS_PCI_Thrombolyse_Schlagan-
fall_TIA" aufgenommen. Damit wird sichergestellt, dass im Rahmen der Auswertung zwischen
Thrombolysen nach Myokardinfarkt (Liste ,O0PS_PCI_Thrombolyse”) und Thrombolysen nach
Schlaganfall/TIA (neue Liste: ,0PS_PCI_Thrombolyse_Schlaganfall_TIA") unterschieden werden
kann. Im Weiteren sind in der diesjahrigen Bundesauswertung erstmals Angaben dariber enthal-
ten, wie haufig welche MACCE-Komplikation Uber die Sozialdaten bei den Krankenkassen und

Uber die 0S-Dokumentation erhoben werden konnte.

Fir den Indikator ,MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit isolierter
Koronarangiographie” (ID 56018) werden in der Grundgesamtheit alle Patientinnen und Patien-
ten (auf Prozedurebene) betrachtet, die sich einer isolierten Koronarangiografie unterzogen ha-
ben und weder innerhalb der 7 Tage vor noch 7 Tage nach der Prozedur eine dokumentierte PClI
aufwiesen. Im Zahler dieses Indikators werden Prozeduren von Patientinnen und Patienten ein-
geschlossen, die bis einschlieBlich zum 7. postprozeduralen Tag intraprozedural eine transitori-
sche ischamische Attacke (TIA) bzw. einen Schlaganfall, einen koronaren Verschluss oder post-
prozedural einen neu aufgetretenen Herzinfarkt, eine TIA bzw. einen Schlaganfall aufwiesen oder
verstorben sind. Die rohe Rate liegt fiir Indexeingriffe aus dem Erfassungsjahr 2022 bei 1,60 % und
zeigt damit gegeniliber dem Vorjahr einen leichten Riickgang (EJ 2021: 1,66 %), entspricht zugleich
aber anndhernd den Raten der Vorvorjahre (EJ 2020: 158 %; EJ 2019: 1,54 %). Als patientenseitige
Risikofaktoren mit einem erkennbaren Effekt werden dabei flr das Risikoadjustierungsmodell
u. a. berlcksichtigt: Alter, Geschlecht, Dringlichkeit der Prozedur, kardiogener Schock, Reanima-
tion im Rahmen des akuten Koronarsyndroms, Ejektionsfraktion, Grad der Herzinsuffizienz
(NYHA), Indikation zur Koronarangiografie, Niereninsuffizienz, Diabetes mellitus, Sepsis/SIRS, re-
spiratorische Insuffizienz/Lungenkollaps sowie Zustand nach Bypassoperation. Auf Basis der Ri-
sikoadjustierung zeigt sich, dass sich das adjustierte Bundesergebnis mit einem Ergebnis von
0,98 (0/E) gegeniiber den Vorjahren (EJ 2021: 1,01; EJ 2020: 1,18) verbessert hat und die beobach-
tete Rate um 2 % kleiner ist als erwartet. Bei der Interpretation der Ergebnisse sind die in Abschnitt

2.2 beschriebenen Limitationen der Risikoadjustierung zu beachten.

Die Qualitatsindikatoren ,MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit
PCI” (ID 56020) und ,,MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit Erst-
PCl bei ST-Hebungsinfarkt” (ID 56022) sind im Zahler identisch definiert und betrachten jeweils
Patientinnen und Patienten mit PCI (isoliert oder einzeitig) ohne ST-Hebungsinfarkt (ID 56020)
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oder mit ST-Hebungsinfarkt (ID 56022). Als intra- oder postprozedurale Komplikationen werden
ein neu aufgetretener Herzinfarkt/Reinfarkt, ein Schlaganfall / eine TIA, eine erneute PCl am sel-
ben GefaB oder eine koronararterielle Bypassoperation (coronary artery bypass grafting, CABG),

die nach der PCl erfolgte, gewertet.

Mit den endgtiltigen Rechenregeln 2022 wurden zur Verbesserung der Validitat der Indikatorbe-
rechnung die Rechenregeln fir beide Indikatoren angepasst. Fur ID 56020 werden Falle, fur die
ein rezidivierender Myokardinfarkt als MACCE-Ereignis kodiert wurde, aus der Indikatorberech-
nung ausgeschlossen, da ein rezidivierender Myokardinfarkt ein vorausgegangenes Infarktereig-
nis (akuter STEMI) voraussetzt. Diese Falle werden nur in ID 56022 eingeschlossen. Zugleich
wurde fr ID 56022 definiert, dass Falle, fur die ein akuter Myokardinfarkt als MACCE-Ereignis ko-
diert wurde, aus der Indikatorberechnung ausgeschlossen werden, da in diesem Indikator nur ein
Reinfarkt (Code 122.) ein MACCE-Ereignis darstellt.

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu bertcksichtigen, dass Patientinnen und Patienten mit
einem akuten STEMI, obwohl sie belegarztlich stationar versorgt wurden, in einzelnen Fallen irr-
timlich dem ambulanten vertragsarztlichen Sektor zugeschrieben werden. Aufgrund dieser Ein-
schrankung kann sich in einzelnen Fallen im Rahmen der Auswertung eine vertragsarztlich am-
bulant erbrachte STEMI-Versorgung darstellen. Im Rahmen der Ursachenanalyse wurde
festgestellt, dass innerhalb der QS-Dokumentationssoftware eines QS-Softwareanbieters fiir das
Datenfeld ,Art der Leistungserbringung” vermutlich eine Vorbelegung stattfindet, die dazu fihrt,
dass eine Zuordnung des 0S-Datensatzes zum Status ,Belegarzt” nicht moglich ist. Diesbeziiglich
ist zu davon auszugehen, dass der betroffene 0S-Softwareanbieter seine 0S-Dokumentations-
software entsprechend anpasst und in den Folgejahren mit einem Riickgang der ambulant ver-
tragsarztlich dokumentierten STEMI-Falle zu rechnen ist.

Die rohe Rate liegt fr ID 56020 bei 3,93 % und zeigt damit gegenliber den Vorjahren einen leichten
Anstieg (EJ 2021: 3,90 %; EJ 2020: 3,87 %; EJ 2019: 3,82 %). Fiir ID 56022 ergibt sich eine rohe Rate
von 13,47 % und somit zwar ein leichter Rlickgang gegentiiber dem Vorjahr (EJ 2021: 14,12 %), aber
gegeniber den Vorvorjahren (EJ 2020: 12,37 %; EJ 2019: 12,67 %) immer noch eine etwas héhere
Rate. Die fur die Qualitatsindikatoren entwickelten Risikoadjustierungsmodelle berlcksichtigen
dabei u. a. patientenseitige Risikofaktoren wie Alter, Geschlecht, Dringlichkeit der Prozedur, kar-
diogener Schock, Reanimation im Rahmen des akuten Koronarsyndroms, Indikation zur PCl, Ejek-
tionsfraktion, Grad der Herzinsuffizienz (NYHA), Niereninsuffizienz, Sepsis/SIRS, respiratorische
Insuffizienz / Lungenkollaps, Diabetes, Zustand nach Bypassoperation sowie besondere Merk-
male der PCI. Mit Blick auf das risikoadjustierte Bundesergebnis zeigt sich, dass fiir ID 56020 (O/E:
1,04) die beobachtete Rate um 4 % héher und fir den ID 56022 (O/E: 0,99) um 1% geringer als er-
wartet. Darlber hinaus zeigt sich, dass sich das adjustierte Bundesergebnis gegeniiber dem Vor-
jahr fir den 1D 56020 um 3 % verschlechtert (EJ 2022: 1,04; EJ 2021: 1,01), und fiir ID 56022 um 3 %
verbessert (EJ 2022: 0,99; EJ 2021: 1,02) hat. Bei der Interpretation der Ergebnisse sind die in Ab-

schnitt 2.2 beschriebenen Limitationen der Risikoadjustierung zu beachten.
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Mit Blick auf die Verteilung der rechnerisch auffalligen Ergebnisse nach Art der Leistungserbrin-
gung lasst sich fiir den MACCE-Qualitatsindikator, der das Auftreten kardialer oder zerebrovasku-
larer Ereignisse innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten nach isolierter Koronaran-
giografie (ID56018) erfasst, im stationdren Bereich mit 8,33 % (Belegarzte) bzw. 6,00 %
(Krankenhauser) der héchste Anteil an rechnerisch auffalligen Ergebnissen feststellen (vgl. Ta-
belle 11). Fir den Qualitatsindikator, der das Auftreten von MACCEs bei Patientinnen und Patienten
mit PCI (ID 56020) Gberpriift, ergeben sich mit 17,10 % flr Krankenh&user (ambulant) sowie im ver-
tragsérztlichen Bereich mit 14,29 % (Belegérzte) bzw. 10,88 % (Vertragséarztinnen und Vertrags-

arzte) die hochsten Raten rechnerisch auffélliger Ergebnisse.

Die Indikatorengruppe, Sterblichkeit bei PCI” umfasst die Qualitatsindikatoren ,,30-Tage-Sterb-
lichkeit bei PCI (8. bis 30. postprozeduraler Tag)” (ID 56024) und ,,1-Jahres-Sterblichkeit bei
PCI (31. bis 365. postprozeduraler Tag)” (ID56026). Fiir beide Indikatoren wird das Ereignis
.Tod" aus den Sozialdaten bei den Krankenkassen erhoben. Im Auswertungsjahr 2024 erfolgt die
Berichterstattung flr Indexeingriffe aus dem Erfassungsjahr 2022. Die Qualitatsindikatoren zei-
gen an, wie viele der Patientinnen und Patienten nach einer PCl innerhalb von 30 Tagen bzw. in-
nerhalb eines Jahres verstorben sind. Damit Patientinnen und Patienten, die bereits innerhalb von
7 Tagen nach der Prozedur von den Qualitatsindikatoren der Gruppe MACCE (ID 56018, 56020 oder
56022) erfasst wurden, nicht doppelt gezahlt werden, gehen sie nicht in die Grundgesamtheit der
Indikatoren der Gruppe ,Sterblichkeit bei PCI” ein. Innerhalb dieser Gruppe gehen Patientinnen
und Patienten, die bereits in ID 56024 erfasst wurden, nicht mehr in die Grundgesamtheit von
ID 56026 ein. Die ,echte” 1-Jahres-Sterblichkeit (1. bis 365. postprozeduraler Tag) wird in Form
einer Kennzahl zu ID 56026 zusatzlich ausgegeben, sodass eine Vergleichbarkeit auch im interna-
tionalen Kontext maglich ist. Da es patientenseitige Einflussfaktoren gibt, die das Leistungser-
bringerergebnis beeinflussen kénnen, werden beide Indikatoren risikoadjustiert. Im Vergleich
zum Vorjahr wurden die Risikoadjustierungsmodelle fur beide Indikatoren um den Faktor ,Reani-
mation im Rahmen des akuten Koronarsyndroms” sowie die eGFR, die in die Faktoren ,Nierenin-
suffizienz mit Dialyse” und ,Niereninsuffizienz chne Dialyse” einflieBt, erweitert. Als weitere pati-
entenseitige Risikofaktoren mit einem erkennbaren Effekt werden u. a. folgende Faktoren in den
Risikoadjustierungsmodellen beriicksichtigt: Alter, Geschlecht, Dringlichkeit der Prozedur, Indi-
kation zur PCI, Merkmale der PCl, Ejektionsfraktion, Grad der Herzinsuffizienz (NYHA), Nierenin-
suffizienz, Diabetes. Bei der Interpretation der Ergebnisse sind die in Abschnitt 2.2 beschriebenen
Limitationen der Risikoadjustierung zu beachten.

Im Abschlussbericht zur Eckpunktebeauftragung (IQTIG 2023b) hat das IQTIG bei dieser Indikato-
rengruppe die Beeinflussbarkeit durch die Leistungserbringer als nicht gegeben eingeschatzt, da
das Ereignis,Tod" innerhalb des definierten Beobachtungszeitfensters (8. bis 30. Tag bzw. 31. bis
365. Tag nach PCl) dem Indexeingriff haufig nicht eindeutig zugeschrieben bzw. auf unterschied-
liche (nicht prozedurbedingte) Ursachen zurlickgeflihrt werden kann. Vor diesem Hintergrund

wird durch das IQTIG empfohlen, beide Qualitatsindikatoren abzuschaffen. Da jedoch die Indika-
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torenergebnisse eine wertvolle Zusatzinformation darstellen und flir das interne Qualitatsma-
nagement der Leistungserbringer zweckdienlich sein kdnnen, wird empfohlen, die Indikatoren als
Kennzahlen weiterzufiihren. Der Qualitdtsindikator ID 56026 (1-Jahressterblichkeit) wurde bereits
- losgel6st von der Eckpunktebeauftragung des G-BA - mit den prospektiven Rechenregeln flr
das Erfassungsjahr 2024 (G-BA 2023a) in eine Transparenzkennzahl Giberfiihrt, sodass er im kom-
menden Auswertungsjahr nicht mehr als Qualitatsindikator ausgewertet werden wird. Dagegen
wird der Qualitatsindikator 1D 56024 (30-Tage-Sterblichkeit) im kommenden Auswertungsjahr
noch als Qualitatsindikator ausgewertet und erst ab dem Auswertungsjahr 2026 (G-BA 2024b) in
eine Transparenzkennzahl Gberflihrt. Da die Abschaffung beider Indikatoren fiir das aktuelle Aus-
wertungsjahr noch nicht mdglich war, werden sie ersatzweise ohne Referenzbereich ausgewie-

sen. Vor diesem Hintergrund entfallt auch das Stellungnahmeverfahren fur beide Indikatoren.

Die nachfolgende Tabelle 13 stellt die Ergebnisse fiir die Indikatorengruppe , Sterblichkeit bei
PCI” flr Indexeingriffe aus dem Erfassungsjahr 2022 dar. Mit Blick auf die rohen Raten zeigen
beide Qualitatsindikatoren eine leichte Verbesserung. Wéhrend die 30-Tage-Sterblichkeit (8. bis
30. postprozeduraler Tag) nach erfolgter PCl im Vorjahr (fir Indexeingriffe aus dem Erfassungs-
jahr 2021) noch 1,92 % betrug, liegt sie fiir Indexeingriffe aus dem Erfassungsjahr 2022 bei 1,87 %.
Ebenso ist die rohe Rate flir die 1-Jahres-Sterblichkeit (31. bis 365. postprozeduraler Tag) von
6,10 % fur Indexeingriffe aus dem Erfassungsjahr 2021 auf 6,04 % flr Indexeingriffe aus dem Er-
fassungsjahr 2022 gesunken. Ebenso ist auch die ,echte” 1-Jahressterblichkeitsrate (1. bis 365.

postprozeduraler Tag) nach PCl im Vergleich zum Vorjahr von 11,11 % auf 10,91 % gesunken.

Weitere Informationen zur 1-dahres- und 30-Tage-Sterblichkeit flr entsprechende Subgruppen
kénnen der nachfolgenden Tabelle 13 entnommen werden (in Klammern sind dort die Vorjahres-
werte angegeben).

Tabelle 13: Ergebnisse zur Indikatorengruppe ,Sterblichkeit bei PCI” (Indexeingriffe aus dem EJ 2022)

Beschreibung Anzahl Bund Ergebnis Bund
(gesamt) (gesamt)

30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (ID 56024) (8. bis 30. postprozeduraler Tag)
O/N (observed, beobachtet) 4.261/228.113 1,87 %
(4.508/234.577) (1,92 %)
E/N (expected, erwartet) 4.597,40/228.113 2,02 %
(4.247,34/234.577) (1.81%)
O/E - 0,93
(1,06)
30-Tage-Sterblichkeit bei PCI 12.227/236.108 518 %
(12.985/243.082) (5.34 %)
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Beschreibung Anzahl Bund Ergebnis Bund
(gesamt) (gesamt)

Davon Anteil der Falle mit:
ST-Hebungsinfarkt (STEMI) 1.219/4.261 28,61 %
(1.316/4.508) (29,19 %)
Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI) 1.839/4.261 4316 %
(1.899/4.508) (42,13 %)
akutem Koronarsyndrom ohne STEMI oder NSTEMI 275/4.261 6,45 %
(340/4.508) (7,54 %)
elektiver PCI 1.036/4.261 24,31 %
(1.030/4.508) (22,85 %)

1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (ID 56026) (31. bis 365. postprozeduraler Tag)

O/N (observed, beobachtet) 13.526/223.837 6,04 %
(14.026/230.058) (6,10 %)
E/N (expected, erwartet) 14.812,52/223.837 6,62 %
(13.643,50/230.058) (5,93 %)
0/E - 0,91
(1,03)
1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI 25.753/236.108 10,91 %
(27.011/243.082) (11,17 %)

Davon Anteil der Falle mit:
ST-Hebungsinfarkt (STEMI) 1.497/13.526 11,07 %
(1.5653/14.026) (11,07 %)
Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI) 4.723/13.526 34,92 %
(4.989/14.026) (35,57 %)
akutem Koronarsyndrom ohne STEMI oder NSTEMI 1.121/13.526 8,29 %
(1.196/14.026) (8,53 %)
elektiver PCI 6.549/13.526 48,42 %
(6.565/14.026) (46,81 %)
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23.3 Patientenbefragung

Das Verfahren QS PCI umfasst im Erfassungsjahr 2023 19 Qualitatsindikatoren zur Prozess- und
Ergebnisqualitat, die ausschlieBlich auf der Patientenbefragung basieren. Folgende Themen wer-

den dabei aufgegriffen:

= Koordination und Kontinuitat der Versorgung

» Interaktion und Kommunikation (Art und Weise)
» Patienteninformation (Inhalte)

= Patientenbeteiligung

= Veranderung der erlebten Symptome

= korperliches Wohlbefinden und Schmerzen

Die Qualitatsindikatoren der Patientenbefragung weichen in der Konstruktion und Auswertungs-
methodik von den Qualitatsindikatoren der fallbezogenen QS-Dokumentation und den sozialda-
tenbasierten Qualitatsindikatoren ab. Eine ausflihrliche Erlauterung und Darstellung ist im ent-
sprechenden Methodendokument des IQTIG (2024a) zu finden.

Hintergriinde zu den Qualitatsindikatoren der Patientenbefragung

Die Indikatorenergebnisse stellen jeweils einen Index aus aggregierten Daten der Patientenbefra-
gung dar. Jeder Index setzt sich aus den Fragen (Items) des Fragebogens zusammen, die im Rah-
men der Entwicklung der Patientenbefragung auf Grundlage der sogenannten Qualitatsmerkmale
entworfen und validiert wurden. Bei den Qualitdtsmerkmalen handelt es sich um eine Auswer-
tungsebene, die die Themen, die als qualitatsrelevant erachtet werden, sinnvoll zusammenfasst
und beschreibt. Ein Merkmal wird durch ein oder mehrere Items im Fragebogen abgedeckt. Ein
Indikatorergebnis der Patientenbefragung fasst je ein oder mehrere Merkmale thematisch zu-

sammen.

Hinter dem Ergebnis eines Indikators steht die Gruppe der Patientinnen und Patienten eines Leis-
tungserbringers, die in der jeweiligen Stichprobe enthalten sind und einen Fragebogen zurtickge-
sendet haben. Damit reprasentieren die Indikatorenergebnisse die gemittelte Einschatzung die-
ser Patientinnen und Patienten eines Leistungserbringers. Folglich sind die Ergebnisse nicht
durch Einzelmeinungen oder ,besondere Einzelfalle” zu erklaren, sondern geben die Wahrneh-
mung der befragten Patientinnen und Patienten des jeweiligen Leistungserbringersin Ganze wie-
der. Im Unterschied zu den Indikatoren, die auf der Dokumentation der Leistungserbringer und
Sozialdaten der Krankenkassen basieren, konnen die Ergebnisse nicht im Nachgang anhand von
einzelnen Dokumentationen und Datensatzen, z. B. mit Patientenakten, fallspezifisch abgeglichen
werden. Dies ist zum einen aufgrund der anonymen Befragung nicht mdglich, zum anderen auf-
grund der Auswertungsmethodik auch nicht zielflihrend, da die Konzeption der Patientenbefra-
gung und deren Ergebnisinterpretation immer auf ,die Gruppe der Patientinnen und Patienten ei-
nes Leistungserbringers” angelegtist, die ihre Erfahrungen und Wahrnehmungen der Versorgung
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wiedergibt und ein Ergebnis erst in der Betrachtung der Gruppe als auffallig oder nicht auffallig

bewertet wird.

Interpretation der Ergebnisse der Patientenbefragung

Ein Indikatorergebnis der Patientenbefragung besteht aus einem Punktschatzer und einem Ver-
trauensbereich. Ein nicht-risikoadjustierter Indikatorwert wird entsprechend der Auswertungs-
methodik (IQTIG 2024a) als Punktschétzer auf einer Skala von 0 bis 100 Punkten dargestellt, wobei
héhere Werte flr ein besseres Ergebnis sprechen. Je gréBer die Anzahl an tatsachlich ausgewer-
teten Fragebdgen und je homogener das Antwortverhalten ist, desto kleiner ist die statistische
Unsicherheit bei der Bestimmung des Indikatorwertes, was sich durch einen kleineren Vertrau-
ensbereich ausdrlickt. Umgekehrt erlauben die Vertrauensbereiche mit abnehmender Fallzahl
eine groBere Abweichung des Indikatorwertes vom Referenzbereich, bevor das Ergebnis eines
Leistungserbringers als rechnerisch auffallig klassifiziert wird. Ein Indikatorergebnis wird fur ei-
nen Leistungserbringer nur berechnet, wenn flr diesen mindestens 4 glltige Fragebdgen vorlie-
gen.

Der Referenzbereich gibt den Vergleichswert fir die Auffalligkeitseinstufung vor. Bei der Betrach-
tung von Auffalligkeiten wird nicht der Punktschatzer berlcksichtigt, sondern die obere Grenze
des Vertrauensbereichs um den Punktschatzer. Ein Ergebnis wird dann als auffallig gewertet,

wenn die obere Grenze des Vertrauensbereichs unterhalb des Referenzbereichs liegt.

100
°
.
:o 8 o . °
5 75 o' ." o I . x
+— Oo. ® o
é ! :!. l! !i "" l' '.!!'.!zi' z." M/ : L s ¢%% : — e e
gj_/ ‘! ’ ... og§ese:
» 50
c
Ne)
5
w25
0
0 25 50 75 100

Anzahl Falle Grundgesamtheit (n)

Auffallig Anzahl Standorte
@® Nein Rechnerisch i Ihr Ergebnis ® 1 @ 2 Referenzbereich

Abbildung 1: Beispiel einer grafischen Darstellung von Indikatorergebnissen der Patientenbefragung fiir
einen Leistungserbringer
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Die Qualitatsindikatoren der Patientenbefragung nutzen einen mittelwertbasierten Referenzwert.
Dieser stellt eine neue Art eines verteilungsbasierten Referenzwerts dar und ist durch den nach
Fallzahl gewichteten Durchschnitt der Leistungserbringerergebnisse definiert. Anhand des mit-
telwertbasierten Referenzwerts wird demnach das Indikatorergebnis des Leistungserbringers als
rechnerisch auffallig eingestuft, falls es schlechter ist als das durchschnittliche Ergebnis. Anhand
des Vertrauensbereichs um das Leistungserbringerergebnis wird bei der Einstufung die statisti-
sche Unsicherheit mitbertcksichtigt. Im Beispiel in Abbildung 1ist der Leistungserbringer nicht
auffallig, obwohl der Punktschatzer auBerhalb des Referenzbereichs liegt. Ausschlaggebend fur

die Einstufung rechnerischer Auffalligkeiten ist der Vertrauensbereich.

Um nachzuvollziehen, wie ein Indikatorergebnis zustande kommt, ist es hilfreich, in die Einzelaus-
wertungen der einzelnen Merkmale und Fragen zu gehen. Die Merkmalsergebnisse geben Hin-
weise, welche Themen gut und welche weniger gut bei den Leistungserbringern umgesetzt wer-
den. In der Verteilung der Antworten auf die einzelnen Fragen kann dieses Ergebnis noch
detaillierter betrachtet werden.

Hinweise zur Interpretation der risikoadjustierten Indikatorenergebnisse der Patienten-
befragung

Die Indikatoren der Patientenbefragung betrachten erwiinschte Ereignisse, weswegen flr diese
Ereignisse in der Regel hohe Pravalenzen beobachtet werden. Daher eignet sich flr die Risikoad-
justierung der Indikatoren der Patientenbefragung die SMOR (Standardized Mortality Odds Ratio)
besser als eine O/E-Kennzahl, wie sie bei der Risikoadjustierung von Indikatoren der fallbezoge-
nen Dokumentation und Sozialdaten angewendet wird. SMOR-Indikatoren ermdglichen im Ver-
gleich zu O/E-Indikatoren eine bessere Differenzierung bei Ereignissen mit hohen Pravalenzen
bzw. hohen Eintrittswahrscheinlichkeiten.

4 Indikatoren der Patientenbefragung werden risikoadjustiert (ID 56100, 561001, 56117 und 56118).
Far diese Indikatoren wird als Ergebnis eine SMOR berechnet, die das beobachtete Indikatorer-
gebnis mit einem flir das Patientenkollektiv erwartbaren Indikatorergebnis in Beziehung setzt. Die
Interpretation der Ergebnisse weicht hier von den nicht-risikoadjustierten Indikatoren ab. SMOR-
Ergebnisse besitzen als Verhaltnisangabe keine Einheit und kdnnen Werte > 0 erreichen. Je héher
der SMOR-Wert ausfallt, desto besser ist das Ergebnis. Bei risikoadjustierten Qualitatsindikatoren
der Patientenbefragung sind SMOR-Werte ab >1als positiv zu bewerten. Ab diesem Wert ist das
beobachtete Indikatorergebnis besser, als anhand des befragten Patientenkollektivs des Leis-

tungserbringers erwartet werden konnte.

Hinweise zur Darstellung der Ergebnisse der Patientenbefragung in der Bundesauswertung

Die Ergebnisse der Patientenbefragung in der Bundesauswertung enthalten vier wesentliche Ele-
mente: eine Grafik (Scatterplot), zwei Tabellen (Detailergebnisse und Merkmalsergebnisse) sowie
Balkendiagramme und zugehérige Tabellen (Haufigkeitsauszahlungen).
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In den grafischen Darstellungen der Ql-Ergebnisse ist aus Griinden der Lesbarkeit zu beachten,
dass nur der Punktschéatzer abgebildet wird, nicht jedoch der Vertrauensbereich (anders als in
Abbildung 1). Jeder Punkt stellt ein Leistungserbringerergebnis dar. Bei der Interpretation der
Auffalligkeiten sind die Farben der abgebildeten Punktschatzer zu beriicksichtigen (Abbildung 1).
Bei den griin gekennzeichneten Punkten Uberschneidet der (nicht dargestellte) Vertrauensbe-
reich den Referenzbereich, und das Ergebnis ist nicht auffallig. Bei den gelb gekennzeichneten
Punkten liegt der (nicht dargestellte) Vertrauensbereich komplett unterhalb des Referenzbereichs

und stellt damit ein auffalliges Ergebnis dar.

In der Tabelle der Detailergebnisse wird das Indikatorergebnis stratifiziert dargestellt. In der
Spalte ,Ergebnis n” wird die Anzahl der Fragebdgen, die diesem Indikatorergebnis zugrunde lie-
gen, ausgewiesen. Die beiden Spalten ,Ergebnis” und ,Vertrauensbereich” weisen den Punkt-

schatzer und den zugehdrigen Vertrauensbereich aus.

Die Tabelle mit den Ergebnissen der Merkmale bildet die nachsttiefere Auswertungsebene ab. Ab-
zulesenist das Ergebnis des Punktschatzers des jeweiligen Merkmals. Diese Tabelle dient der ers-
ten Orientierung, welche Themen bei den Leistungserbringern gut und welche nicht so gut umge-

setzt werden.

SchlieBlich ist auch eine Detailauswertung aller Items, die in die Berechnung der Qualitatsindika-
toren eingehen, in der Bundesauswertung enthalten. Sie dient insbesondere bei Indikatoren, die
aus mehr als einem Merkmal und mehr als einem Item bestehen, dazu, eine tiefergehende Analyse
zu Optimierungsbedarfen vornehmen zu konnen. Leistungserbringer kdnnen anhand der Ant-
wortverteilungen der einzelnen Items erkennen, welches Ereignis / welches Thema von den Pati-
entinnen und Patienten so beantwortet wurde, dass sich darauf Verbesserungspotenziale fur die

Qualitatsforderung ergeben.

In den nachfolgenden zwei Tabellen sind die wichtigsten Ergebnisse der Qualitatsindikatoren der
Patientenbefragung dargestellt. In Tabelle 14 werden die Bundesergebnisse flr die Patientenbe-
fragungs-Qualitatsindikatoren flir das Erfassungsjahr 2023 dargestellt. Tabelle 15 sind die rech-
nerisch auffalligen Leistungserbringerergebnisse je Patientenbefragungs-0Ql flr das Erfassungs-

jahr 2023 zu entnehmen.
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Tabelle 14: Bundesergebnisse der Qualititsindikatoren der Patientenbefragung (AJ 2024) - PCI

Bundesqualitdtsbericht 2024

ID Indikator Bundesergebnis | Bundesergebnis AJ 2024 | Vergleichbarkeit zum
AJ 2023 (Referenzbereich) | Vorjahr
56100 | Symptomatische Indikation aus Patientensicht bei elektiver PCI - 1,13 | im Vorjahr
n=13.945 | nicht berechnet
(=1,13; Mittelwert)
56101 | Indikation aus Patientensicht bei elektiver Koronarangiografie = 1,07 | im Vorjahr
n=33.028 | nicht berechnet
(=1,07; Mittelwert)
56102 | RoutinemaBige Terminvereinbarung zur Kontrollkoronarangiografie bei der elektiven - 88,02 Punkte | im Vorjahr
Prozedur n=30.797 | nichtberechnet
(> 88,02; Mittelwert)
56103 | Prozessbegleitende Koordination der Versorgung = 88,44 Punkte | im Vorjahr
n=68.227 | nicht berechnet
(> 88,44; Mittelwert)
56104 | Prozessbegleitende Interaktion und Kommunikation des Pflege- und Assistenzpersonals - 87,76 Punkte | im Vorjahr
n=68.227 | nichtberechnet
(= 87,76; Mittelwert)
56105 | Prozessbegleitende Interaktion und Kommunikation der Arztinnen und Arzte = 84,66 Punkte | im Vorjahr
n=68.227 | nicht berechnet
(> 84,66; Mittelwert)
56106 | Patienteninformation vor der elektiven Prozedur - 74,59 Punkte | im Vorjahr
n=46.973 | nichtberechnet
(> 74,59; Mittelwert)
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Feiertag bei einer PCI

n=28.080
(> 92,18; Mittelwert)

ID Indikator Bundesergebnis | Bundesergebnis AJ 2024 @ Vergleichbarkeit zum
AJ 2023 (Referenzbereich) | Vorjahr
56107 | Informationen zum Absetzen oder Umstellen der Medikamente vor der elektiven Prozedur = 89,65 Punkte | im Vorjahr
n=39.481 | nichtberechnet
(> 89,65; Mittelwert)
56108 | Entscheidungsbeteiligung der Patientinnen und Patienten - 80,96 Punkte | im Vorjahr
n=46.973 | nicht berechnet
(> 80,96; Mittelwert)
56109 | Organisation der Wartezeiten vor der elektiven Prozedur = 83,80 Punkte | im Vorjahr
n=46.973 | nicht berechnet
(> 83,80; Mittelwert)
56110 | Interaktion und Kommunikation wahrend der elektiven Prozedur - 91,44 Punkte | im Vorjahr
n=17.371 | nichtberechnet
(> 91,44; Mittelwert)
56111 Patienteninformation nach der Prozedur = 79,20 Punkte | im Vorjahr
n=68.227 | nicht berechnet
(> 79,20; Mittelwert)
56112 | Informationen zum Absetzen oder Umstellen der Medikamente nach einer PCI - 61,92 Punkte | im Vorjahr
n=21.017 | nichtberechnet
(> 61,92; Mittelwert)
56113 | Informationen zu Rehabilitationsmdglichkeiten und Umgang mit psychischer Belastung = 49,39 Punkte | im Vorjahr
bei dringender bzw. akuter PCI n=10.867 | nichtberechnet
(> 49,39; Mittelwert)
56114 | Angebot der Medikamentenmitgabe bei einer Entlassung an einem Wochenende oder - 92,18 Punkte | im Vorjahr

nicht berechnet
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ID Indikator Bundesergebnis | Bundesergebnis AJ 2024 @ Vergleichbarkeit zum
AJ 2023 (Referenzbereich) | Vorjahr
56115 | Unbehandelte Schmerzen in der Nachbeobachtung = 7814 Punkte | im Vorjahr

n=68.221 | nicht berechnet
(= 78.14; Mittelwert)

56116 | Sensibilitatsstérungen an den GliedmaBen der Punktionsstelle - 93,11 Punkte | im Vorjahr
n=68.227 | nichtberechnet
(= 93,11; Mittelwert)

56117 | Vermeidung behandlungsbedirftiger Himatome bei der elektiven Prozedur = 1,02 | im Vorjahr
n=46.973 | nicht berechnet
(=1,02; Mittelwert)

56118 | Verbesserung der Symptomschwere bei elektiver PCI - 1,02 | im Vorjahr
n=13.845 | nicht berechnet
(>1,02; Mittelwert)
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Tabelle 15: Rechnerisch auffdllige Leistungserbringerergebnisse je Qualitdtsindikator der Patientenbefragung (AJ 2024) - PCI

ID Indikator Erfassungsjahr Leistungserbringer mit rechnerisch auffélligen Ergebnissen

Anzahl Anteil (%)

56100 | Symptomatische Indikation aus Patientensicht bei elektiver PCI 2022 - -

2023 54 von 678 7,96

56101 | Indikation aus Patientensicht bei elektiver Koronarangiografie 2022 - -

2023 671 von 831 7,34

56102 | RoutinemaBige Terminvereinbarung zur Kontrollkoronarangiografie bei der e- 2022 - -

lektiven Prozedur

2023 46 von 829 5,65

56103 | Prozessbegleitende Koordination der Versorgung 2022 - -

2023 114 von 895 12,74

56104 | Prozessbegleitende Interaktion und Kommunikation des Pflege- und Assis- 2022 - -
tenzpersonals

2023 239 von 895 26,70

56105 | Prozessbegleitende Interaktion und Kommunikation der Arztinnen und Arzte 2022 - -

2023 260 von 895 29,05

56106 | Patienteninformation vor der elektiven Prozedur 2022 - -

2023 212 von 851 24,91

56107 | Informationen zum Absetzen oder Umstellen der Medikamente vor der elek- 2022 - -
tiven Prozedur

2023 47 von 836 5,62
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ID Indikator Erfassungsjahr Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen
Anzahl Anteil (%)
56108 | Entscheidungsbeteiligung der Patientinnen und Patienten 2022 - -
2023 116 von 851 13,63
56109 | Organisation der Wartezeiten vor der elektiven Prozedur 2022 - -
2023 167 von 8571 19,62
56110 | Interaktion und Kommunikation wahrend der elektiven Prozedur 2022 - -
2023 63 von 770 818
56111 Patienteninformation nach der Prozedur 2022 - -
2023 177 von 895 19,78
5612 | Informationen zum Absetzen oder Umstellen der Medikamente nach einer PCI 2022 - -
2023 115 von 739 15,56
56113 | Informationen zu Rehabilitationsmdglichkeiten und Umgang mit psychischer 2022 - -

Belastung bei dringender bzw. akuter PCI

2023 66 von 611 10,80
56114 | Angebot der Medikamentenmitgabe bei einer Entlassung an einem Wochen- 2022 - -
ende oder Feiertag bei einer PCI 2023 7 von 633 i
56115 | Unbehandelte Schmerzen in der Nachbeobachtung 2022 - -
2023 88 von 895 9,83
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ID Indikator Erfassungsjahr Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen
Anzahl Anteil (%)

56116 | Sensibilitatsstérungen an den GliedmaBen der Punktionsstelle 2022 - -
2023 43 von 895 4,80

56117 | Vermeidung behandlungsbedirftiger Himatome bei der elektiven Prozedur 2022 - -
2023 706 von 851 12,46

56118 | Verbesserung der Symptomschwere bei elektiver PCI 2022 - -
2023 40von 678 5,90
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Indikatoren zur Indikationsstellung

Insgesamt 3 Indikatoren adressieren die Indikationsstellung aus Patientensicht. Die beiden Indi-
katoren ,Symptomatische Indikation aus Patientensicht bei elektiver PCI” (ID 56100) und
~Symptomatische Indikation aus Patientensicht bei elektiver Koronarangiografie” (ID 56101)
verfolgen das Qualitatsziel, dass nur diejenigen Patientinnen und Patienten eine PCl bzw. eine Ko-
ronarangiografie erhalten, die auch splirbare Symptome wahrnehmen (z. B. Angina-pectoris-Be-
schwerden). Beide Qualitdtsindikatoren werden risikoadjustiert. Bei der symptomatischen Indi-
kation bei elektiver PCl lag das risikoadjustierte Bundesergebnis im Erfassungsjahr 2023 bei 1,13.
Dabei hatten 7,96 % der Leistungserbringer rechnerisch auffallige Ergebnisse. Bei der symptoma-
tischen Indikation bei elektiver Koronarangiografie liegt der Bundeswert bei 1,07. Es hatten 7,34 %
der Leistungserbringer rechnerisch auffallige Ergebnisse. Das IQTIG plant eine Anpassung des In-
dikators, um dessen Interpretation zu vereinfachen.

Der Qualitatsindikator ,,RoutinemaBige Terminvereinbarung zur Kontrollkoronarangiografie
bei der elektiven Prozedur” (ID 56102) misst, ob Patientinnen und Patienten direkt im Anschluss
an die Prozedur einen routinemaBigen Termin flr eine weitere Koronarangiografie erhalten. Dies
soll explizit vermieden werden. Die Grundgesamtheit ist dabei auf diejenigen Patientinnen und
Patienten eingeschrankt, die einen Fragebogen zuriickgesendet haben und verneinen, dass nach
ihrer Prozedur eine Koronarangiografie und/oder eine PCl bereits geplant war oder durchgefihrt
wurde. Hierdurch soll vermieden werden, dass es zu Verwechslungen zwischen indizierten Koro-
narangiografien bzw. PCls und ,routinemaBigen Kontrollkoronarangiografien” kommt, die per se
nicht medizinisch notwendig sind. Das Bundesergebnis flr diesen Qualitatsindikator liegt bei
88,02 Punkten, es hatten insgesamt 5,55 % aller Leistungserbringer rechnerisch auffallige Ergeb-
nisse. 87,14 % der Patientinnen und Patienten, die einen Fragebogen zurlickgesendet haben, ver-
neinten, einen solchen Termin fiir eine Kontrollangiografie erhalten zu haben.

Indikatoren zur Prozessqualitat

Der Qualitatsindikator ,,Prozessbegleitende Koordination der Versorgung” (ID 56103)" adres-
siert mittels zweier Merkmale einerseits, inwiefern Patientinnen und Patienten vom Pflegeperso-
nalund vom arztlichen Personal deckungsgleiche Informationen erhalten, anderseits wird erfragt,
ob Patientinnen und Patienten die Mdglichkeit haben, Angehdrige zu arztlichen Gesprachen mit-
zubringen. Der Indikator wird fir alle Gruppen des Verfahrens berechnet. Das Bundesergebnis fur
diesen Indikator liegt bei 88,44 Punkten, es hatten 12,74 % der Leistungserbringer rechnerisch auf-
fallige Ergebnisse. Dabei fallt das Ergebnis fur die ,Zusammenarbeit zwischen Pflegenden und
Arztinnen und Arzten im Team” mit 90,61 Punkten gegeniiber dem Merkmal zum Einbezug der An-
gehorigen mit 86,03 Punkten leicht besser aus.
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Die beiden Indikatoren ,Prozessbegleitende Interaktion und Kommunikation des Pflege- und
Assistenzpersonals” (ID 56104) und ,Prozessbegleitende Interaktion und Kommunikation der
Arztinnen und Arzte” (ID 56105) adressieren erstmals den Umgang des Pflege- und Assistenz-
personals sowie der Arztinnen und Arzte mit Patientinnen und Patienten als qualitatsrelevantes
Thema. Das Qualitatsziel besteht jeweils darin, den Patientinnen und Patienten hoflich, respekt-
voll und zugewandt zu begegnen. Zudem sollen das Pflegepersonal sowie die Arztinnen und Arzte
erreichbar sein und so gut Deutsch sprechen, dass Verstandigungsprobleme vermieden werden
kénnen. Fir ID 56104 (Pflege- und Assistenzpersonal) liegt das Bundesergebnis bei 87,76 Punkten,
es hatten 26,70 % der Leistungserbringer rechnerisch auffallige Ergebnisse. Das Bundesergebnis
flr ID 56105 (arztliches Personal) liegt bei 84,66 Punkten, 29,05 % der Leistungserbringer hatten
rechnerisch auffallige Ergebnisse. Beide Qualitatsindikatoren haben also eine hohe Auffallig-
keitsrate. Dies liegt insbesondere an den hohen mittelwertbasierten Referenzwerten der Indika-
toren (vgl. Abschnitt 2.3.3) in Kombination mit der hohen Anzahl an zugrunde liegenden Items in
diesen Qualitatsindikatoren, aufgrund derer die statische Unsicherheit um einzelne Leistungser-
bringerergebnisse vergleichsweise klein ist. Bei der Kommunikation und Interaktion mit dem
Pflege- und Assistenzpersonal liegt das groBte Verbesserungspotenzial im Eingehen auf Anliegen
der Patientinnen und Patienten (83,16 Punkte). Beim &rztlichen Personal schneidet das Merkmal
zur Verwendung von verstandlicher Sprache am schlechtesten ab (79,53 Punkte). Zudem gaben
21,36 % der Patientinnen und Patienten, die einen Fragebogen zurtickgesendet haben, an, nie oder

nur selten vom arztlichen Personal ermutigt worden zu sein, Fragen zu stellen.

Der Qualitatsindikator , Patienteninformation vor der elektiven Prozedur” (ID 56106) adressiert
patientenrelevante Themen wie die Information Uber die Zielsetzung der Prozedur, mégliche Be-
handlungsalternativen, die therapeutische Konsequenz der Prozedur, den Ablauf der Prozedur
und den Ablauf der Nachbeobachtung, zu erwartende Schmerzen und Mdglichkeiten der Sedie-
rung sowie das Besprechen von Sorgen und Angsten. Dem Qualitatsindikator liegen also insge-
samt 8 Merkmale zugrunde. Das Bundesergebnis liegt bei 74,59 Punkten, 24,91 % der Leistungser-
bringer hatten rechnerisch auffallige Ergebnisse. Das Verbesserungspotenzial bzgl. Bundeswert
sowie Auffalligkeitsrate ist somit vergleichsweise hoch. Besonders auffallig ist das Ergebnis zur
Information Uber Behandlungsalternativen zum Eingriff. 44,23 % der Patientinnen und Patienten,
die einen Fragebogen zurlckgeschickt haben, gaben an, nicht Gber Alternativen informiert wor-
den zu sein; 15,76 % gaben ,WeiB nicht mehr” an. Darlber hinaus gaben 27,28 % der Patientinnen
und Patienten an, nicht tber die therapeutischen Konsequenzen einer PCl (bzw. Stenteinlage) in-
formiert worden zu sein; 10,07 % gaben hier ,WeiB nicht mehr” an. Das Expertengremium auf Bun-
desebene bestatigt dieses Ergebnis und stellt dringenden Handlungsbedarf bezlglich der Zeit, die
far die Information vor der elektiven Prozedur aufgewendet wird, fest. Der Qualitatsindikator,,In=-
formation zum Absetzen oder Umstellen der Medikamente vor der elektiven Prozedur”
(ID 56107) schneidet hingegen mit einem Bundesergebnis von 89,65 Punkten sehr gut ab. Ledig-
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lich5,62 % der Leistungserbringer hatten rechnerisch auffallige Ergebnisse. Patientinnen und Pa-
tienten wissen in der Regel, wie sie ihre Medikamente vor der Prozedur einnehmen mdissen
(86,25 % antworteten mit,Ja").

Der Qualitatsindikator ,,Entscheidungsbeteiligung der Patientinnen und Patienten” (ID 56108)
adressiert nur die Patientinnen und Patienten mit elektiver Prozedur. Patientinnen und Patienten
sollen je nach ihren Bedurfnissen in Entscheidungen, die die Prozedur betreffen, einbezogen wer-
den. Das Bundesergebnis fiir diesen Qualitatsindikator liegt bei 80,96 Punkten, 13,63 % aller Leis-
tungserbringer hatten rechnerisch auffallige Ergebnisse. 79,97 % der Patientinnen und Patienten,
die einen Fragebogen zurtickgeschickt haben, gaben an, ,immer” oder ,meistens” so einbezogen

worden zu sein, wie sie es gewinscht hatten.

Mit dem Indikator ,Organisation der Wartezeiten vor der elektiven Prozedur” (ID 56109) wird
die Zeit unmittelbar vor der Prozedur adressiert. Die Wartezeit im Patientenhemd soll mdglichst
gering sein. Das Bundesergebnis liegt bei 83,80 Punkten, 19,62 % der Leistungserbringer hatten
rechnerisch auffallige Ergebnisse. Insgesamt gaben 10,65 % der Patientinnen und Patienten, die
einen Fragebogen zurickgeschickt haben, an, langer als zwei Stunden in der OP-Kleidung gewar-

tet zu haben.

Der Qualitatsindikator ,Interaktion und Kommunikation wahrend der elektiven Prozedur”
(ID 56110) adressiert die Zeit im Herzkatheterlabor und erfasst Fragen zum Kennenlernen der
durchfiihrenden Arztin oder des durchfiihrenden Arztes, Erklaren des Ablaufs und Beruhigen der
Patientin oder des Patienten. Patientinnen und Patienten, die ein Beruhigungsmittel erhalten ha-
ben, werden von der Berechnung des Indikators ausgeschlossen. Das Bundesergebnis fir diesen
Qualitatsindikator liegt bei 91,44 Punkten, 8,18 % der Leistungserbringer hatten rechnerisch auf-
fallige Ergebnisse. Besonders gut hat das Merkmal bzw. Item zur Beruhigung der Patientinnen
und Patienten abgeschnitten: 90,14 % gaben an, dass das Pflege- und Assistenzpersonal wahrend

der Prozedur beruhigend auf sie eingegangen sei.

Der Qualitatsindikator ,Patienteninformation nach der Prozedur” (ID 56111) adressiert verschie-
dene Themen der Nachsorge. So soll mit Patientinnen und Patienten umfassend Uber Untersu-
chungs- bzw. Behandlungsergebnisse, die Art und Dauer der Schonung bei Alltagsbelastungen
sowie Uber Moglichkeiten zur sportlichen Betatigung gesprochen werden. Dariber hinaus sollen
Patientinnen und Patienten dartber informiert werden, wie sie Komplikationen erkennen kénnen
und wie mit diesen umzugehen ist, wie die arztliche Weiterbehandlung ablaufen soll, dass Herz-
erkrankungen durch den eigenen Lebensstil beeinflussbar sind (Sekundarpréavention bei PCI) und
wie zuvor abgesetzte Medikamente nach der elektiven Prozedur wieder einzunehmen sind.
ID 56111 liegen demnach 7 Merkmale zugrunde. Das Bundesergebnis liegt bei 79,20 Punkten,
19,78 % der Leistungserbringer hatten rechnerisch auffallige Ergebnisse. Besonders schlecht fallt
das Item zu individuellen Empfehlungen zu Bewegqung oder Sport aus. 45,43 % der Patientinnen
und Patienten, die einen Fragebogen zurickgeschickt haben, gaben an, solche Empfehlungen

nicht erhalten zu haben. Zur Sekundarpravention gaben immerhin 21,67 % der Patientinnen und
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Patienten an, nicht darlber informiert worden zu sein, dass sie ihre Herzerkrankung durch den
Lebensstil beeinflussen kdnnen. (Sehr) gute Ergebnisse konnten hingegen beim Besprechen der
Untersuchungs- und Behandlungsergebnisse erzielt werden: 87,38 % der Patientinnen und Pati-
enten, die einen Fragebogen zurickgeschickt haben, gaben an, dass dies bei ihnen erfolgt sei.
Ahnlich gut schneidet das Item zur Einnahme von zuvor abgesetzten Medikamenten ab: 87,05 %

der Patientinnen und Patienten gaben an, hiertiber informiert worden zu sein.

Uber den Qualittsindikator ,Information zum Absetzen oder Umstellen der Medikamente nach
einer PCI” (ID 56112) wird gemessen, inwiefern Patientinnen und Patienten umfassend Uber die
notwendige Medikation nach der Prozedur informiert werden (Dauer der Einnahme, Neben- und
Wechselwirkungen, Verhalten bei Unterbrechen der Medikation sowie Art und Dosierung). Das
Bundesergebnis fur diesen Qualitatsindikator liegt bei 61,92 Punkten; 15,56 % der Leistungserbrin-
ger hatten rechnerisch auffallige Ergebnisse. Dabei schneiden die Informationen zur Dauer der
Medikamenteneinnahme (89,90 Punkte) und der Art und Dosierung (88,92 Punkte) vergleichs-
weise gut ab. Informationen zu Wechsel- und Nebenwirkungen (34,82 Punkte) sowie Informatio-
nen zum Verhalten beim Absetzen von Medikamenten (32,13 Punkte) fallen dagegen schlecht aus.
So gaben bspw. 58,17 % der Patientinnen und Patienten, die einen Fragebogen zurickgeschickt
haben, an, nicht Gber mdgliche Neben- und Wechselwirkungen informiert worden zu sein. 58,93 %
der Patientinnen und Patienten gaben an, keine Informationen darlber erhalten zu haben, was zu
tun ist, wenn die Medikamenteneinnahme vergessen wurde. Das Expertengremium auf Bundes-
ebene stellt fest, dass auch hier Handlungsbedarf besteht, um auf die individuellen Situationen

der Patientinnen und Patienten eingehen zu konnen.

Der Indikator , Informationen zu Rehabilitationsmoglichkeiten und Umgang mit psychischer
Belastung bei dringender bzw. akuter PCI” (ID 56113) ist der einzige, der nur die akuten / dring-
lichen PCl in der Grundgesamtheit adressiert. Patientinnen und Patienten sollen hier bei Bedarf
Uber die Moglichkeiten einer Rehabilitation informiert werden und Anlaufstellen mitgeteilt be-
kommen, falls sie sich (aufgrund ihrer Herzerkrankung) psychisch belastet fiihlen. Das Bundeser-
gebnis fir diesen Qualitatsindikator liegt bei 49,39 Punkten; 10,80 % der Leistungserbringer hatten
rechnerisch auffallige Ergebnisse. Damit handelt es sich um den schlechtesten Indikatorwert zur
Prozessqualitat. Mit Blick auf die beiden Merkmale, aus denen sich der Qualitatsindikator zusam-
mensetzt, zeigt sich, dass insbesondere Gber den Umgang mit psychischen Belastungen nicht gut
informiert wird. Lediglich 25,47 % der Patientinnen und Patienten, die einen Fragebogen zurlick-
geschickt haben, gaben an, solche Informationen erhalten zu haben. 63,51 % hingegen gaben an,
Uber Méglichkeiten zur Rehabilitation informiert worden zu sein. Das Expertengremium auf Bun-
desebene duBert die Problemlage, dass mit der Information zum Umgang mit psychischen Belas-
tungen auch Erwartungen geweckt werden kdnnten, die Arztinnen und Arzte aufgrund fehlender

Anbindung nicht erflllen kdnnen.

Der Indikator ,Angebot der Medikamentenmitgabe bei einer Entlassung an einem Wochen-
ende oder Feiertag bei einer PCI” (ID 56114) adressiert ebenfalls das Thema Medikamente. Er
wird flir alle Patientinnen und Patienten berechnet, die einen Fragebogen zurickgeschickt haben
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und angaben, vor einem Wochenende oder Feiertag entlassen worden zu sein. Diese Patientinnen
und Patienten sollen mit einem Rezept oder einer Medikamentenmitgabe versorgt werden. Das
Bundesergebnis liegt hier bei 92,18 Punkten; lediglich 1,11 % der Leistungserbringer hatten rech-
nerisch auffallige Ergebnisse.

Im Indikator ,Unbehandelte Schmerzen in der Nachbeobachtung” (ID 56115) wird dargestellt,
ob die Patientinnen und Patienten in der Zeit unmittelbar nach der Prozedur mehrfach gefragt
wurden, ob sie Schmerzen haben und ob sie bei Bedarf ein Schmerzmittel erhalten haben. Das
Bundesergebnis liegt bei 78,14 Punkten; 9,83 % der Leistungserbringer hatten rechnerisch auffal-
lige Ergebnisse. 20,48 % der Patientinnen und Patienten, die einen Fragebogen zurlickgeschickt

haben, gaben an, nicht wiederholt nach Schmerzen gefragt worden zu sein.

Indikatoren zur Ergebnisqualitat

Insgesamt werden auf Basis der Daten aus der Patientenbefragung drei Indikatoren zur Ergeb-
nisqualitat berechnet: Der Qualitatsindikator , Sensibilitatsstérungen an den GliedmaBen der
Punktionsstelle” (ID 56116) adressiert nicht erwlinschte langerfristige Sensibilitdtsstérungen.
Das Bundesergebnis liegt bei 93,11 Punkten; 4,80 % der Leistungserbringer hatten rechnerisch
auffallige Ergebnisse. Insgesamt gaben lediglich 5,80 % der Patientinnen und Patienten, die einen
Fragebogen zurlickgeschickt haben, an, zum Zeitpunkt der Befragung (ca. 2-12 Wochen nach der

Prozedur) Sensibilitdtsstérungen gehabt zu haben.

Der Indikator ,,Vermeidung behandlungsbediirftiger Himatome bei der elektiven Prozedur”
(ID 56117) misst anhand von drei Fragen, ob die Patientinnen und Patienten groBflachige Hdma-
tome hatten, die ihnen Schmerzen bereiteten und/oder bewegungseinschrankend waren, und ob
sie deswegen eine Arztin bzw. einen Arzt aufsuchen mussten. Das risikoadjustierte Bundesergeb-
nis liegt bei 1,02; 12,46 % der Leistungserbringer hatten rechnerisch aufféllige Ergebnisse. 21,40 %
der Patientinnen und Patienten, die einen Fragebogen zurlickgeschickt haben, berichteten, eine

Woche nach der Prozedur immer noch schmerzhafte Bluterglisse gehabt zu haben.

Der Qualitatsindikator ,Verbesserung der Symptomschwere bei elektiver PCI” (ID 56118) misst
anhand eines DifferenzmaBes, inwieweit sich die Symptome durch Angina-pectoris-Beschwer-
den bzw. herzbedingte Luftnot nach der elektiven PCI verbessert haben. Das risikoadjustierte
Bundesergebnis fiir diesen Indikator liegt bei 1,02. 5,90 % der Leistungserbringer hatten rechne-
risch auffallige Ergebnisse. Fur insgesamt 45,27 % der Patientinnen und Patienten, die einen Fra-
gebogen zurlickgeschickt haben, konnte mindestens eine leichte Verbesserung der Symptom-
schwere festgestellt werden. Bei 35,32 % ist die Symptomschwere unverandert, bei 4,33 7% haben
sich die Symptome verschlechtert. Das Expertengremium auf Bundesebene bestatigt, dass bei
rund 50 % der Patientinnen und Patienten eine unmittelbare Symptomverbesserung mit der Pro-
zedur einhergehen muss, und stellt fest, dass auch ein adaquates Erwartungsmanagement dies-

bezlglich fir die Patientinnen und Patienten wichtig ist.
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2.4 Ergebnisse und Bewertung des Datenvalidierungsverfahrens

Statistische Basispriifung (Auffalligkeitskriterien)

Im Verfahren S PCI werden flir das Erfassungsjahr 2023 insgesamt 4 Auffalligkeitskriterien zur
Plausibilitat und Vollstandigkeit und 3 zur Vollzahligkeit ausgewiesen. Es weisen von insgesamt
1.342 Leistungserbringern mit mindestens einem Fall in einem Auffalligkeitskriterium 329 Leis-

tungserbringer mindestens eine rechnerische Auffalligkeit auf.

Im Erfassungsjahr 2022 wurden nur 3 Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

und ebenfalls 3 Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit erhoben.

Das Auffalligkeitskriterium ,Haufige Angabe EF ,unbekannt™ (ID 852103) wurde im Vorjahr ausge-
setzt, da sich herausstellte, dass die aufgetretenen Fehldokumentationen auf einen Fehler in der
0S-Dokumentationssoftware eines Softwareanbieters zurlckzuflihren waren. Da der Software-
fehler inzwischen behoben wurde, ist ID 852103 fir das Erfassungsjahr 2023 bzw. im Auswer-

tungsjahr 2024 wieder regular ausgewertet worden.

In Tabelle 16 sind fir alle Auffalligkeitskriterien die Bundesergebnisse mit den entsprechenden
Referenzbereichen dargestellt. Der Referenzbereich bezieht sich jedoch nicht auf das Bundeser-
gebnis, sondern auf das Leistungserbringerergebnis. Darauf hinzuweisen ist, dass fur ID 852104
.Angabe ,sonstiges’ bei Indikation zur Koronarangiographie” im Auswertungsjahr 2024 der Refe-
renzbereich ausgesetzt wurde, da sich dieses Auffalligkeitskriterium auf die beiden Qualitatsin-
dikatoren zur Uberpriifung der Indikationsstellung zur isolierten Koronarangiografie (ID 56000
und 56001) bezieht, fiir die im Rahmen der Eckpunktebeauftragung des G-BA die Uberarbeitung
bzw. Abschaffung empfohlen wurde (IQTIG 2023b). Sobald die Validitdt des Qualitatsindikators
ID 56000 verbessert worden ist, wird seitens des IQTIG flir das Auffalligkeitskriterium wieder die

Festsetzung eines Referenzbereiches empfohlen.

Tabelle 16: Bundesergebnisse der Auffdlligkeitskriterien (AJ 2024) - PCI

ID Auffalligkeitskriterium Bundesergebnis AJ 2024
(Referenzbereich)

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstindigkeit

852103 | Angabe EF ,unbekannt” 5,30 %
39.359/741.962
(17,01 %; 95. Perzentil)

852104 | Angabe,sonstiges” bei Indikation zur Koronarangiographie 1,30 %
9.769/751.971
(nicht definiert)

852105 | Angabe Zustand nach Bypass ,unbekannt” 0,25 %
1.851/743.232
(1,32 %; 95. Perzentil)
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ID Auffalligkeitskriterium Bundesergebnis AJ 2024
(Referenzbereich)

852106 | Angabe Kreatininwert ,unbekannt” 0,50 %
3.405/683.151
(1,98 %; 95. Perzentil)

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

852201 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 101,77 %
743.610/730.643
(= 95,00 %)

852208 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 101,77 %
743.610/730.643
(110,00 %)

852209 | Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) 0,05%
378/730.643
(5,00 %)

In Tabelle 17 sind fur alle Auffalligkeitskriterien die Ergebnisse der Auffalligkeitsprifung mit der
Anzahl und dem Anteil der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen darge-
stellt. Zusatzlich wird die Anzahl der Leistungserbringer ausgewiesen, bei denen bereits im Vor-

jahr rechnerisch auffallige Ergebnisse ermittelt wurden.
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Tabelle 17: Leistungserbringer mit rechnerisch auffélligen Ergebnissen je Auffdlligkeitskriterium (AJ 2024) - PCI

ID Auffalligkeitskriterium Bezug zu Qualitatsindikatoren/Kennzahlen Erfassungs- Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen
jahr Ergebnissen
Anzahl Anteil davon auch im Vorjahr
(%) rechnerisch auffallig

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstindigkeit

852103 | Angabe EF ,unbekannt” 56018: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und 2023 67 von 510 0
Patienten mit isolierter Koronarangiographie 1.197
56020: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und
Patienten mit PCI

56022: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und
Patienten mit Erst-PCl bei ST-Hebungsinfarkt

56024: 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (8. bis 30. postproze-
duraler Tag)

56026: 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (31. bis 365. postpro-
zeduraler Tag)

852105 | Angabe Zustand nach Bypass 56018: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und 2023 47 von 3,93 0
~unbekannt” Patienten mit isolierter Koronarangiographie 1.197
56020: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und
Patienten mit PCI

56022: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und
Patienten mit Erst-PCl bei ST-Hebungsinfarkt

56024: 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (8. bis 30. postproze-
duraler Tag)

56026: 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (31. bis 365. postpro-
zeduraler Tag)
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ID Auffalligkeitskriterium Bezug zu Qualitatsindikatoren/Kennzahlen Erfassungs- Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen
jahr Ergebnissen
Anzahl Anteil davon auch im Vorjahr
(%) rechnerisch auffallig
852106 | Angabe Kreatininwert,unbe- 56018: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und 2023 48 von 410 0
kannt” Patienten mit isolierter Koronarangiographie 1.170

56020: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und
Patienten mit PCI

56022: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und
Patienten mit Erst-PCl bei ST-Hebungsinfarkt

56024: 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (8. bis 30. postproze-
duraler Tag)

56026: 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (31. bis 365. postpro-
zeduraler Tag)

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

852201 | Auffalligkeitskriterium zur Un- Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen 2023 116 von 8,90 50
terdokumentation 1.303

852208 | Auffalligkeitskriterium zur Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen 2023 94 von 7,21 0
Uberdokumentation 1.303

852209 | Auffalligkeitskriterium zum Mini- | Alle Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen 2023 8 von 0,61 0
maldatensatz (MDS) 1.303
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Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

Im Folgenden werden die Ergebnisse zu den jeweiligen Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und

Vollstandigkeit sowie zur Vollzahligkeit naher beschrieben.

Héufige Angabe EF ,unbekannt” (ID 852103)
Das Auffélligkeitskriterium Uberprift auf Basis eines perzentilbasierten Referenzbereichs (95.

Perzentil), ob flir das Datenfeld ,Ejektionsfraktion unter 40 %" haufig der Schliisselwert,9 = unbe-
kannt” dokumentiert wurde. Die Ejektionsfraktion (EF) geht als Risikofaktor in die Risikoadjustie-
rungsmodelle der MACCE-Qualitatsindikatoren (IDs 56018, 56020 und 56022) sowie der Sterblich-
keitsindikatoren (IDs 56024 und 56026) ein. Eine fehlerhafte Dokumentation der EF flihrt zu einem
falschen Risikoprofil der Leistungserbringer. Folglich ist eine valide und vollzéahlige Dokumenta-

tion der EF besonders relevant.

Bundesweit wurde flir 5,30 % (EJ 2022: AK ausgesetzt) der Patientinnen und Patienten, unter Aus-
schluss von Patientinnen und Patienten, die im Herzkatheterlabor verstorben sind, eine unbe-
kannte EF im Erfassungsjahr 2023 dokumentiert. Der perzentilbasierte Referenzbereich (95.
Perzentil) liegt flir dieses Auffalligkeitskriterium bei <17,01% und somit 61 von 1.197 Leistungser-

bringern (5,10 %) fiir mindestens 17,01 % ihrer Falle eine unbekannte EF dokumentiert haben.

Hdufige Angabe ,sonstiges” bei Indikation zur Koronarangiografie (ID 852104)
Das Auffalligkeitskriterium Uberprift auf Basis eines perzentilbasierten Referenzbereichs

(95. Perzentil), ob fiir das Datenfeld ,fihrende Indikation fiir diese Koronarangiographie” haufig
der Schlusselwert ,99 = sonstige” dokumentiert wurde. Falle mit der Angabe ,sonstige” werden
aus der Berechnung der beiden Qualitétsindikatoren zur Uberpriifung der Indikationsstellung
(IDs 56000 und 56001) ausgeschlossen. Eine Fehldokumentation der flihrenden Indikation fir die
Koronarangiografie wirde daher zu einem ungerechtfertigten Fallausschluss aus der Indikator-

berechnung flihren.

Bundesweit wurde fiir 1,30 % (EJ 2022: 1,48 %) der Féalle mitisolierter Koronarangiografie oder ein-
zeitiger Koronarangiografie und PCI eine unspezifische Indikation (,99 = sonstige”) als flihrende
Indikation zur Koronarangiografie angegeben. Der Referenzbereich wurde - wie zuvor bereits be-
schrieben - im Auswertungsjahr 2024 ausgesetzt, sodass sich keine rechnerischen Auffalligkei-

ten ergeben.

Hdufige Angabe Zustand nach Bypass ,unbekannt” (ID 852105)
Das Auffalligkeitskriterium Uberprift auf Basis eines perzentilbasierten Referenzbereichs

(95. Perzentil) fiir alle Falle in diesem QS-Verfahren, ob fiir das Datenfeld ,Zustand nach koronarer
Bypass-0P” haufig der Schlisselwert 9 = unbekannt” dokumentiert wurde. Die Information tber
den Zustand nach koronarer Bypassoperation geht als Risikofaktor in die Risikoadjustierungsmo-
delle ein. Eine fehlerhafte Dokumentation dieses Zustandes fiihrt zu einem falschen Risikoprofil
der Leistungserbringer. Folglich ist eine valide und vollzahlige Dokumentation des Datenfeldes

~Zustand nach koronarer Bypass-OP" relevant.
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Bundesweit wurde flr 0,25 % (EJ 2022: 0,58 %) aller Falle das Datenfeld ,Zustand nach koronarer
Bypass-0P” mit dem Status ,unbekannt” dokumentiert. Der perzentilbasierte Referenzbereich
(95. Perzentil) fir dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei 1,32, d. h., dass flr 47 Leistungserbrin-
ger mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen (3,93 %) in mehr als 1,32 % der Falle nicht bekannt war,
ob vormals eine koronare Bypassoperation stattgefunden hatte. Obgleich das Ergebnis nur eine
sehr kleine Rate an Datensatzen mit dem Status ,unbekannt” aufzeigt, handelt es sich um eine
elementare und klinisch bedeutsame Information, die in aller Regel von jedem Leistungsbergrin-
ger dokumentiert werden kdnnen musste. Folglich wird trotz des sehr guten Bundesergebnisses

zunachst die Weiterfliihrung dieses Auffalligkeitskriteriums empfohlen.

Hdufige Angabe Kreatininwert ,unbekannt” (ID 852106)

Das Auffalligkeitskriterium Uberprift auf Basis eines perzentilbasierten Referenzbereichs
(95. Perzentil), ob fiir das Datenfeld ,Kreatininwert i. S. unbekannt” (i. S. = im Serum) haufig der
Schlisselwert,1=ja"” dokumentiert wurde. Der Kreatininwert geht als Risikofaktor in die Risiko-
adjustierung mehrerer Qualitatsindikatoren (IDs 56018, 56020, 56022, 56024 und 56026) ein und
dient als Surrogat flr das Vorliegen einer Niereninsuffizienz. Eine unvollzahlige Dokumentation
des Kreatininwertes wiirde zu einem falschen Risikoprofil der Leistungserbringer flihren. Folglich
ist eine valide und vollzahlige Dokumentation des Datenfeldes ,Kreatininwert i. S.” relevant.

Bundesweit wurde fiir 0,50 % (EJ 2022: 0,69 %) aller Falle, unter Ausschluss von Notféllen, das Da-
tenfeld ,Kreatininwert i. S. unbekannt” mit,1=ja"” dokumentiert. Der perzentilbasierte Referenz-
bereich (95. Perzentil) fir dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei <1,98 %, d. h., dass bei 48 Leis-
tungserbringern mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen (4,10 %) in mehr als 1,98 % der Félle der

Kreatininwert i. S. nicht bekannt war.

Auffalligkeitskriterien zur Vollzihligkeit

Da, wie im Abschnitt 2.1 beschrieben, die Sollstatistik auf Ebene des entlassenden Standortes er-
stellt wird, beziehen sich folgende Ausfiihrungen zu Leistungserbringern immer auf den entlas-
senden Standort. Die Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit wurden fur das Verfahren 0S PCI

zum Erfassungsjahr 2022 eingefihrt.

Auffélligkeitskriterium zur Uberdokumentation (ID 852208)

Der Referenzbereich flir dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei < 110,00 % bei mindestens 20 Fal-
len im Zahler. Im Ergebnis zeigt sich fir das Verfahren 0S PCI eine Dokumentationsrate von
101,77 % (EJ 2022: 100,91 %). Auf Leistungserbringerebene wiesen 94 von 1.303 (EJ 2022: 72 von
1.324) Leistungserbringern (Zahlweise auf Ebene der entlassenden Standorte) rechnerisch auffal-
lige Ergebnisse auf. Verglichen mit dem Vorjahr hat sich der Anteil an Leistungserbringer mit
rechnerisch auffalligen Ergebnissen von 5,44 % auf 7,21 % erhéht. Die Ursachen, die zur Uberdo-
kumentation geftuhrt haben, missen im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens eruiert werden.

Auffélligkeitskriterium zur Unterdokumentation (ID 852201)
Der Referenzbereich fur dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei = 95,00 % bei mindestens 5 geman

Sollstatistik behandelten Fallen in der Grundgesamtheit (Mindestanzahl Nenner). Im Ergebnis
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zeigt sich fir das Verfahren 0S PCl eine Dokumentationsrate von 101,77 % (EJ 2022: 100,91%). Es
besteht auf Bundesebene somit eine leichte Uberdokumentation, die gegeniiber dem Vorjahr
leicht gestiegen ist. Auf Leistungserbringerebene wiesen 116 von 1.303 Leistungserbringern
(EJ 2022: 127 von 1.324) rechnerisch aufféllige Ergebnisse bzw. eine Dokumentationsrate < 95 %
auf. Dies entspricht anteilig einer gegentiber dem Vorjahr leicht gesunkenen Rate an Leistungs-
erbringern mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen von 8,90 % (EJ 2022: 9,59 %). Mit Blick auf den
Anteil an Leistungserbringern mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen ware flr zukinftige Aus-
wertungs- und Erfassungsjahre eine deutliche Verbesserung notwendig, um leistungserbringer-

Ubergreifend faire und verlassliche Aussagen Uber die Versorgungsqualitat treffen zu konnen.

Auffdlligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) (ID 852209)

Der Referenzbereich fir dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei <5,00 % bei mindestens 5 gemaB
Sollstatistik behandelten Fallen in der Grundgesamtheit (Mindestanzahl Nenner). Im Ergebnis
zeigt sich, dass analog zum Vorjahr nur bei 0,05 % der Félle, die gemaB Sollstatistik zu erwarten
waren, ein MDS angelegt wurde. Dies deutet darauf hin, dass der QS-Filter valide definiert ist und
fur nur wenige Falle eine falschliche Dokumentationspflicht auslést. Auf Leistungserbringe-
rebene hatten 8 von 1.303 (EJ 2022: 4 von 1.324) Leistungserbringern (Zahlweise auf Ebene der
entlassenden Standorte) rechnerisch aufféllige Ergebnisse. Im Vergleich zum Vorjahr hat sich die

Rate rechnerischer Auffalligkeiten von 0,30 % auf 0,61 % geringfligig erhoht.

Statistische Basispriifung (Priifkriterien)

Sozialdaten bei den Krankenkassen werden fur das Verfahren QS PCI Gber das Modul PCI spezifi-
ziert und an das IQTIG Gbermittelt. Berticksichtigung finden diese Daten bei der Berechnung von
6 Qualitatsindikatoren und Kennzahlen, die den endgltigen Rechenregeln zum Auswertungsjahr
2024 entnommen werden kénnen (IQTIG 2024c).

Im Modul PCl werden in den Erfassungsjahren 2022 und 2023 jeweils 14 Prufkriterien zur Vollstan-

digkeit, Vollzahligkeit und Plausibilitdt ausgewiesen.™

In Tabelle 18 sind die Ergebnisse der Prifung fur alle Prifkriterien nach Erfassungsjahr und Sozi-
aldatenmodulen dargestellt. Eine Auffalligkeit wird immer dann angezeigt, wenn flr mindestens
eine Krankenkasse ein Prifbedarf festgestellt wurde.

10Zur detaillierten Beschreibung der Priifkriterien siehe G-BA (2024a).
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Tabelle 18: Ergebnisse der Priifung aller Priifkriterien nach Erfassungsjahr und Sozialdatenmodulen

PK-ID Priifkriterium Auffalligkeiten im AJ 2024 im
Modul vorhanden

PCI(EJ 2022) @ PCI(EJ 2023)

30 Fehlende Datenlieferung nein nein
22 Nichteinhaltung des Lieferzeitfensters nein nein
31 Ungliltige Sozialdatenspezifikation nein nein
32 Unterschiedliche Pseudonymisierung der Versicherten- nein nein

kennung in Sozial- und 0S-Daten

6 Versicherte ohne Indexfall ja ja

29 Abrechnungsfalle, die nicht dem Leistungs- und Medika- | ja ja
tionsfilter entsprechen

1 Fehlende KassengrdBe nein nein

4 Fehler in den Quartalsstammdaten nein nein

21 Verfahrensfremde Abrechnungsparagraphen nein nein

12 Nicht spezifizierte Abrechnungsinhalte ja ja

5 Unplausible Anzahl an Datensatzen mit Sterbeinforma- nein nein
tion

28 Unplausible Anzahl an Patientenfilterfallen ja nein

24 Unplausible Anzahl an Leistungs- und Medikationsfilter- | ja nein
fallen

Nicht dargestellt wurde das Prifkriterium 34 ,Abweichung von der Vorjahresaufstellung”®, da die
notwendige Datengrundlage erst zeitversetzt im November des jeweils Uibernachsten Jahres voll-
standig vorliegt. Daher wird Uber dieses Prifkriterium erstmals im Auswertungsjahr 2025 fiir das
Erfassungsjahr 2022 berichtet.

Im Folgenden werden die jeweiligen Prifkriterien mit einer Auffalligkeit naher beschrieben.

Prifkriterium 6: Versicherte ohne Indexfall
Das Prufkriterium ,Versicherte ohne Indexfall” prift, ob fur jeden gelieferten Versichertendaten-

satzmindestens ein Abrechnungsfall vorliegt, der die Kriterien des Patientenfilters erfillt. Das be-
deutet, dass Krankenkassen, bei denen eine Auffalligkeit vorliegt, mindestens einen Versicherten-

datensatz ibermittelt haben, der die Kriterien des Patientenfilters nicht erfillt.

Dieses Prufkriterium hat einen Bezug zu allen Qualitatsindikatoren und Kennzahlen im Verfahren,

die mit Sozialdaten bei den Krankenkassen berechnet werden.

Im Erfassungsjahr 2022 liegt im Modul PCI fir eine von insgesamt 95 Krankenkassen eine Auffal-
ligkeit vor. Dies betrifft 60.715 der 688.425 Gbermittelten Versichertendatensatze.

© I0TIG 2024 78



0S PCI Bundesqualitdtsbericht 2024

Im Erfassungsjahr 2023 liegt im Modul PCI fir 3 von insgesamt 95 Krankenkassen eine Auffallig-
keit vor. Dies betrifft 76.820 der 717.817 Ubermittelten Versichertendatensatze.

Priifkriterium 29: Abrechnungsfdlle, die nicht dem Leistungs- und Medikationsfilter entsprechen
Das Prifkriterium ,Abrechnungsfalle, die nicht dem Leistungs- und Medikationsfilter entspre-

chen” pruft, ob der Leistungs- und Medikationsfilter in den gelieferten Daten korrekt umgesetzt
wurde. Das bedeutet, dass Krankenkassen, bei denen eine Auffalligkeit vorliegt, mindestens einen
Abrechnungsfall Gbermittelt haben, der weder dem Patientenfilter noch den Leistungs- und Me-

dikationsfilter erfllt.

Dieses Prufkriterium hat einen Bezug zu allen Qualitatsindikatoren und Kennzahlen, die mit Sozi-
aldaten bei den Krankenkassen berechnet werden.

Im Erfassungsjahr 2022 liegt im Modul PCI fiir 19 von insgesamt 95 Krankenkassen eine Auffallig-
keit vor. Dies betrifft

= 37von 1.636.316 stationaren Fallen nach § 301 SGB V,
= 4von 83.905 ambulanten Krankenhausféllen nach §§ 115b, 116b und 117 SGB V und
= 782 von 843.384 selektivvertraglichen Fallen nach §§ 140a, 73b und 73¢ SGB V.

Im Erfassungsjahr 2023 liegt im Modul PCI fir 18 von insgesamt 95 Krankenkassen eine Auffallig-
keit vor. Dies betrifft

= 28von 1.402.944 stationaren Fallen nach § 301 SGB V und
= 1.174 von 632.169 selektivvertraglichen Fallen nach §§ 140a, 73b und 73¢ SGB V.

Priifkriterium 12: Nicht spezifizierte Abrechnungsinhalte
Das Prufkriterium ,Nicht spezifizierte Abrechnungsinhalte” priift, ob Abrechnungsinhalte gelie-

fert wurden, die nicht spezifiziert wurden. Das bedeutet, dass Krankenkassen, bei denen eine Auf-
falligkeit vorliegt, mindestens einen Abrechnungsinhalt Gbermittelt haben, der Uber die Spezifi-

kation nicht angefordert wird.

Dieses Prifkriterium hat derzeit keinen direkten Bezug zu den Qualitatsindikatoren, da in der Da-

tenaufbereitung fur die Ql-Berechnung solche Abrechnungsinhalte ausgeschlossen werden.

Im Erfassungsjahr 2022 liegt im Modul PCI bei 4 von 95 Krankenkassen eine Auffalligkeit vor. Es
wurden insgesamt 930.816 Abrechnungsinhalte geliefert, die nicht spezifiziert waren.

Im Erfassungsjahr 2023 liegt im Modul PCl bei 4 von 95 Krankenkassen eine Auffélligkeit vor. Es
wurden insgesamt 687.920 Abrechnungsinhalte geliefert, die nicht spezifiziert waren.

Priifkriterium 28: Unplausible Anzahl an Patientenfilterféllen
Das Prufkriterium ,Unplausible Anzahl an Patientenfilterfallen” pruft, ob in Relation zur Anzahl der

Ubermittelten Versicherten eine plausible Anzahl an Abrechnungsfallen, die die Kriterien des Pa-
tientenfilters erfillen, geliefert wurde. Das bedeutet, dass bei Krankenkassen, bei denen eine Auf-
falligkeit vorliegt, die krankenkassenspezifische Relation von der Verteilung aller Krankenkassen

Uber den in der Methodik der Prifkriterien beschriebenen Toleranzbereich abweicht.
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Dieses Prufkriterium hat einen Bezug zu allen Qualitatsindikatoren und Kennzahlen, die mit Sozi-
aldaten bei den Krankenkassen berechnet werden.

Im Erfassungsjahr 2022 liegt im Modul PCI fir eine von insgesamt 95 Krankenkassen eine Auffal-
ligkeit vor. Gemessen an der durch die Krankenkasse Ubermittelte KassengroBe werden

= zuden598.252 gelieferten stationaren Fallen nach § 301SGB V mindestens 2.957 mehr erwartet
und

= zu den 43.478 gelieferten ambulant am Krankenhaus behandelten Fallen nach §§ 115b, 116b und
117 SGB V mindestens 65 mehr erwartet.

Im Erfassungsjahr 2023 liegtim Modul PCI bei ambulantam Krankenhaus behandelten Fallen nach
88 115b, 116b und 117 SGB V bei 40 von 95 Krankenkassen eine Auffalligkeit vor. Gemessen an der
durch die Krankenkasse Ubermittelte KassengréBe werden zu den 59.862 gelieferten ambulant
am Krankenhaus behandelten Fallen nach §§ 115b, 116b und 117 SGB V mindestens 1.775 mehr er-
wartet.

Priifkriterium 24: Unplausible Anzahl an Leistungs- und Medikationsfilterfdllen
Das Prafkriterium ,Unplausible Anzahl an Leistungs- und Medikationsfilterfallen” pruft, ob in Re-

lation zur Anzahl der UGbermittelten Versicherten mit Indexfall eine unplausible Anzahl an Leis-
tungs- und Medikationsfilterfallen geliefert wurde. Das bedeutet, dass bei Krankenkassen, bei de-
nen eine Auffalligkeit vorliegt, die krankenkassenspezifische Relation von der Verteilung aller
Krankenkassen Uber den in der Methodik der Prufkriterien beschriebenen Toleranzbereich ab-

weicht.

Dieses Prufkriterium hat einen Bezug zu allen Qualitatsindikatoren und Kennzahlen im Verfahren,
die mit Sozialdaten bei den Krankenkassen berechnet werden, mit Ausnahme der Qualitatsindi-
katoren zur Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen und zur Sterblichkeit innerhalb eines Jahres.

Im Erfassungsjahr 2022 liegt im Modul PCI bei stationaren Fallen nach § 301 SGB V bei einer von 95
Krankenkassen eine Auffalligkeit vor. Zu den 1.628.259 gelieferten Fallen nach § 301SGB V werden
mindestens 900 mehr erwartet.
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3 Stellungnahmeverfahren und
QualitatssicherungsmaBBnahmen

3.1 Hintergrund

Dieses Kapitel stellt die Ergebnisse des Stellungnahmeverfahrens und der durchgefiihrten quali-
tatssichernden MaBnahmen gemaB §17 Teil 1 DeQS-RL im Jahr 2023 dar, die sich auf die Erfas-
sungsjahre 2022 bzw. 2021 bezogen. Das Auswertungsjahr, Uber das in diesem Kapitel sowie in
den Tabellen im QSEB-Anhang berichtet wird, ist das Jahr 2023. In diesem Jahr wurde die Jah-
resauswertung erstellt, zu der das hier dargestellte Stellungnahmeverfahren hauptsachlich ge-
fuhrt wurde. Die entsprechenden Informationen werden dem IQTIG in den landerbezogenen Ver-
fahren in den Qualitatssicherungsergebnisberichten (QSEB) gemaB § 19 Teil 1 DeQS-RL durch die
Landesarbeitsgemeinschaften (LAG) fir Qualitatssicherung Gbermittelt. In den bundesbezogenen
Verfahren erstellt das IQTIG als durchflihrende Stelle diese Informationen ebenfalls in diesem For-

mat.

3.2 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Qualitatsindikatoren

Far das Verfahren QS PCI haben zum Erfassungsjahr 2022 alle LAG den QSEB fristgerecht dem
IQTIG Ubermittelt, wenngleich zu 2 rechnerisch auffalligen Ergebnissen keine Rickmeldung im
Rahmen des QSEB erfolgte. Die Auswertungen zum QSEB erfolgen auf Bundesebene je 0S-Ver-

fahren bzw. auf Indikatorebene.

Fir das Auswertungsjahr 2023 lagen fiir das Verfahren 0S PCl insgesamt 18.333 Indikatorener-
gebnisse vor, was in etwa dem Vorjahreswert (n = 18.475) entspricht. In den kommenden Auswer-
tungsjahren ist diesbezliglich jedoch mit einer Zunahme zu rechnen, da dann auch fiir die Patien-
tenbefragung Indikatorergebnisse berechnet und ausgewiesen werden. Im Gegensatz zur Anzahl
der Indikatorenergebnisse hat sich die Anzahl der Indikatorenergebnisse mit definiertem Refe-
renzbereich von 18.475 im Auswertungsjahr 2022 auf 17.367 im Auswertungsjahr 2023 etwas ver-
ringert, was insbesondere auf die Aussetzung des Referenzbereiches flir den Indikator zur 1-dah-
ressterblichckeit (ID 56026) ab dem Auswertungsjahr 2023 zuriickzufiihren ist. Von den 17.367
Indikatorenergebnissen mit definiertem Referenzbereich wiesen 931 Ergebnisse eine rechneri-
sche Auffalligkeit auf (5,36 %). Insgesamt wurde flr 727 der 931 (78,17 %) rechnerisch auffalligen
Indikatorenergebnisse ein Stellungnahmeverfahren eingeleitet und abgeschlossen, fir 203
(21,83 %) der rechnerisch auffalligen Indikatorenergebnisse wurde kein Stellungnahmeverfahren
durchgefahrt. Im Vergleich zum Vorjahrist die Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten auf einem
konstanten Niveau. Dennoch kann in den Ergebnissen ein geringer Anstieg bei den eingeleiteten
Stellungnahmeverfahren von ca. 4 Prozentpunkten verzeichnet werden. Naheres zu den Ursa-

chenund Hintergriinden ist der Tabelle A_4_Ql_a im QSEB-Anhang zu entnehmen. Allerdings sind
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im aktuellen Auswertungsjahr etwas mehr als ein Viertel der Ergebnisse nach Abschluss des Stel-

lungnahmeverfahrens als qualitativ auffallig bewertet worden, was einer deutlich hoheren Rate
im Vergleich zum Vorjahr entspricht (vgl. AJ 2022: n=165; 16,8 %) (Tabelle 19). Daraus resultiert
vermutlich auch, dass im Auswertungsjahr 2023 mehr QualitatssicherungsmaBnahmen der MaB3-

nahmenstufe 1als im Vorjahr durchgefihrt wurden (AJ 2023:76; AJ 2022: 52)

Tabelle 19: Qualitétsindikatoren: Ubersicht (iber Auffélligkeiten und QualitéitssicherungsmaBnahmen

gem. § 17 DeQS-RL im Modul PCI

Auswertungsjahr Auswertungsjahr
2022 2023
Anzahl % Anzahl %
Indikatorenergebnisse des 0S-Verfahrens 18.475 - 18.333 -
Indikatorenergebnisse des 0S-Verfahrens mit defi- 18.475 100 17.367 100
niertem Referenzbereich
Rechnerisch auffillige Ergebnisse 985 5,33 931 5,36
davon ohne QSEB-Ubermittiung 3 0,30 2 0,21
Aufféllige Ergebnisse (DSEB-Datensétze) 982 100 930 100
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 982 100 929 99,89
andere Auffélligkeit (SchlUsselwert 8) 0 0 1 0,11
Hinweis auf Best practice (Schliisselwert 4) 0 0 0 0
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezo- 246 25,05 203 21,83
gen auf Anzahl der Auffélligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen 736 74,95 727 7817
auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 729 99,05 724 99,59
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 9 1,22 13 1.79
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0 0 0
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 21 2,85 0 0

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (aufféllige Ergebnisse

ohne Best practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 352 35,85 329 35,38

Bewertung als qualitativ auffallig 165 16,8 243 26,13

Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumen- 119 12,12 119 12,80

tation

Sonstiges 79 8,04 36 3,87
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Auswertungsjahr Auswertungsjahr
2022 2023
Anzahl % Anzahl %
Initiierung QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 52 n.a. 76 n.a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a. 2 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich

n. a. =nicht anwendbar

In Tabelle 20 werden fiir jeden Qualitatsindikator die rechnerischen Auffalligkeiten und die Be-
wertungsergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens dargestellt. Die Darstellung
bezieht sich sowohl auf alle rechnerisch auffalligen Ergebnisse als auch auf alle Leistungserbrin-
ger im jeweiligen Qualitatsindikator. Mit Blick auf die Verteilung der qualitativ auffalligen Ergeb-
nisse ist festzustellen, dass der Anteil der rechnerischen Auffalligkeiten, die nach dem Stellung-
nahmeverfahren als qualitativ auffallig eingestuft wurden, um etwa 10 % im Vergleich zum
vergangenen Jahr gestiegenist (AJ 2023: 26,13 %; AJ 2022: 16,8 %). Dabei entfallen etwa drei Vier-
tel der qualitativen Auffalligkeiten auf die Prozessindikatoren (185 von 243; 76,13 %). Insgesamt
weisen folgende 3 Qualitatsindikatoren sowohl innerhalb der Gruppe der Prozessindikatoren als

auch innerhalb des Indikatorensets 0S PCI die meisten qualitativen Auffalligkeiten auf:

= DFP beiisolierten Koronarangiographien (ID 56005): n = 33
= Kontrastmittelmenge bei isolierten Koronarangiographien (ID 56009): n =33
= DFP bei einzeitig-PCI (ID 56007): n=30

Weitaus weniger qualitative Auffalligkeiten entfallen auf die Indikatoren zur Indikationsstellung
(32 von 243 bzw. 13,16 %) und die Ergebnisindikatoren (26 von 243 bzw. 10,69 %).

Als Begrindung fir diese Einstufung sind fir die oben genannten Prozessindikatoren in den
meisten Fallen Prozess- und Strukturmangel angegeben (siehe Tabellen A_4_QI_A und A_4_0QI_b
im QSEB-Anhang).
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ID Quali- Sektor auffal- = STNV Bewertung der auffalligen Ergebnisse
tatsindi- lige Er- | nicht L . . . . .
kator gebnisse ein- Stellungnahme.ver- qualitativ un.auffalllge qualitativ at.Jffalllge Dokumentations- Sonstiges
/ Anzahl ge- fahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse fehler
Leis- | leitet abgeschlossen
tungser- bezo- bezo- | bezogen | bezogen | bezogen bezogen | bezogen = bezogen | bezogen bezo-
bringer genauf | gen auf auf alle aufalle | aufalle | aufalleLE | aufalle auf alle aufalle | genauf
im0l alle auf- alle LE auffalli- | LEindie-  auffalli- | indiesem | auffalli- | LEin die- auffalli- alle LE
(Pro- félligen in die- gen Er- sem Ol gen Er- ol gen Er- sem QI gen Er- in die-
zent) Ergeb- semQl | gebnisse gebnisse geb- gebnisse | sem 0l
nisse nisse
56000 | Objektive, | gesamt 53/1.06 5 0/53 | 0/1.068 19/53 | 19/1.068 16/53 | 16/1.068 8/53 8/1.068 5/53 | 5/1.068
nicht-in- 8 (000%) | (0.00%) | (35,85 %) (178 %) | (30,19 %) (150 %) | (15,09 %) (0,75 %) (943%) | (0,47 %)
vasive Is- (4,96 %)
chamie-
seichen nur flr 33/802 4 0/33 0/802 14/ 33 14 /802 10/ 33 10/ 802 5/33 57802 0/33 0/802
als Indi- KH- (411 %) (000%) | (0.00%) | (42,42 %) (175 %) | (30,30 %) (1256%) | (156,15%) (0,62 %) (0,00%) | (0,00 %)
kation zur Sektor
elektiven. | nyrfir | 20/266 L 0/20 | 0/266 5/20 5 /266 6/20 6/266 3/20 | 3/266 5/20 | 5/266
isolierten 1 - (7,52 %) (0,00%) | (000%) = (2500%) | (1.88%) | (3000%) |  (226%) | (1500%) | (113%) | (2500%) | (1.88%)
Koronar- Sektor
angiogra-
phie
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ID Quali- Sektor auffil- | STNV Bewertung der auffilligen Ergebnisse
tatsindi- lige Er- | nicht . . . e . .
Kkator gebnisse ein- Stellungnahme.ver- qualitativ un.auffalllge qualitativ at.Jffalllge Dokumentations- Sonstiges
/ Anzahl ge- fahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse fehler
Leis- | leitet abgeschlossen
tungser- bezo- bezo- | bezogen | bezogen @ bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen bezo-
bringer genauf | genauf auf alle aufalle | aufalle | aufalleLE | aufalle auf alle aufalle | gen auf
im Ol alle auf- alle LE auffalli- | LEindie-  auffdlli- | indiesem | auffélli- | LEin die- auffalli- alle LE
(Pro- falligen in die- genEr- sem QI genEr- (0]} gen Er- sem QI gen Er- in die-
zent) Ergeb- sem Ql | gebnisse gebnisse geb- gebnisse sem QI
nisse nisse
56001 | Indikation | gesamt 55/1.10 16 0/55 | 0/1.108 14/55 | 14/1.108 16/55 | 16/1.108 7/55 | 7/1.108 2/55 | 2/1.108
zur iso- 8 (0,00%) | (0,00%) | (25.45%) (1,26 %) | (29,09 %) (144 %) | (12,73 %) (0,63 %) (364%) | (0,18 %)
lierten (4,96 %)
Koronar-
angiogra- nur fir 36 /842 10 0/36 0/842 10/36 10/ 842 12 /36 12 /842 41736 47842 0/36 0/842
phie - KH- (4,28 %) (000%) | (0.00%) | (27,78 %) (119%) | (33,33 %) (143%) | (11,17 %) (0,48 %) (0.00%) | (0,00 %)
Anteil Sektor
ohnepa- | nrfir 19/266 6 0/19 | 0/266 4/19 4 /266 4/19 4 /266 3/19 31266 2/19 | 2/266
thologi= | y4- (714%) (000%) | (000%) | (2105%) | (150%) | (2105%) |  (150%) | (1579%) | (113%)  (1053%) | (0,75%)
schenBe- | gotor
fund
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ID Quali- Sektor auffil- | STNV Bewertung der auffilligen Ergebnisse
tatsindi- lige Er- | nicht . . . e . .
Kkator gebnisse ein- Stellungnahme.ver- qualitativ un.auffalllge qualitativ at.Jffalllge Dokumentations- Sonstiges
/ Anzahl ge- fahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse fehler
Leis- | leitet abgeschlossen
tungser- bezo- bezo- | bezogen | bezogen @ bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen bezo-
bringer genauf | genauf auf alle aufalle | aufalle | aufalleLE | aufalle auf alle aufalle | gen auf
im Ol alle auf- alle LE auffalli- | LEindie-  auffdlli- | indiesem | auffélli- | LEin die- auffalli- alle LE
(Pro- falligen in die- genEr- sem QI genEr- (0]} gen Er- sem QI gen Er- in die-
zent) Ergeb- sem Ql | gebnisse gebnisse geb- gebnisse sem QI
nisse nisse
56003 | ,Door-to- | gesamt 35/700 5 0/35 0/700 9/35 9/700 20/35 20/700 1/35 1/700 0/35 0/700
balloon”- (5,00 %) (000%) | (0.00%) | (2571 %) (129%) | (6714 %) (2,86 %) (2,86 %) (0,14 %) (0,00%) | (0,00 %)
Zeit bis
60 Minu- nur fir 35/688 5 0/35 0/688 9/35 9/688 20/35 20/688 1/35 1/688 0/35 0/688
ten bei KH- (5,09 %) (000%) | (0.00%) | (2571 %) (1,31%) | (57,14 %) (291 %) (2,86 %) (0,15 %) (0,00%) | (0,00 %)
Erst-pcl | Sektor
mitder | nur fir /12 - - /- /12 -/- /12 -/- /12 - /- /12 eV
Indikation |y (-) (-) (-) (-) -) -) -) -) -) -) -)
ST-He- Sektor
bungsin-
farkt
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ID Quali- Sektor auffil- | STNV Bewertung der auffilligen Ergebnisse
tatsindi- lige Er- | nicht . . . e . .
Kkator gebnisse ein- Stellungnahme.ver- qualitativ un.auffalllge qualitativ at.Jffalllge Dokumentations- Sonstiges
/ Anzahl ge- fahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse fehler
Leis- | leitet abgeschlossen
tungser- bezo- bezo- | bezogen | bezogen @ bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen bezo-
bringer genauf | genauf auf alle aufalle | aufalle | aufalleLE | aufalle auf alle aufalle | gen auf
im Ol alle auf- alle LE auffalli- | LEindie-  auffdlli- | indiesem | auffélli- | LEin die- auffalli- alle LE
(Pro- falligen in die- genEr- sem QI genEr- (0]} gen Er- sem QI gen Er- in die-
zent) Ergeb- sem Ql | gebnisse gebnisse geb- gebnisse sem QI
nisse nisse
56004 | ,Door"- gesamt 36/712 5 0/36 0/712 10/ 36 10/ 712 4736 471712 17136 171712 0/36 0/712
Zeitpunkt (5,06 %) (000%) | (0.00%) | (27,78 %) (1,40%) | (11,11 %) (056 %) | (47,22 %) (2,39 %) (0.00%) | (0,00 %)
oder
Balloon®- | nurfr 34 /699 5 0/34 0/699 10/ 34 10/699 4734 47699 15/ 34 15/699 0/34 0/699
Zeitpunkt KH- (4,86 %) (0,00%) | (0,00 %) (29,41 %) (1.43%) | (11,76 %) (057 %) | (4412%) (215 %) (0,00%) | (0,00 %)
unbe- Sektor
kannt nur fr 2/13 0 0/2 0/13 0/2 0/13 0/2 0/13 21/2 2/13 0/2 0/13
VA- (15,38 %) (0,00%) | (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00%) | (100,00% | (15,38%) (0,00%) | (0,00 %)
Sektor )
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ID Quali- Sektor auffil- | STNV Bewertung der auffilligen Ergebnisse
tatsindi- lige Er- | nicht . . . e . .
Kkator gebnisse ein- Stellungnahme.ver- qualitativ un.auffalllge qualitativ at.Jffalllge Dokumentations- Sonstiges
/ Anzahl ge- fahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse fehler
Leis- | leitet abgeschlossen
tungser- bezo- bezo- | bezogen | bezogen @ bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen bezo-
bringer genauf | genauf auf alle aufalle | aufalle | aufalleLE | aufalle auf alle aufalle | gen auf
im Ol alle auf- alle LE auffalli- | LEindie-  auffdlli- | indiesem | auffélli- | LEin die- auffalli- alle LE
(Pro- falligen in die- genEr- sem QI genEr- (0]} gen Er- sem QI gen Er- in die-
zent) Ergeb- sem Ql | gebnisse gebnisse geb- gebnisse sem QI
nisse nisse
56005 | Isolierte gesamt | 58/71.193 3 0/58 | 0/1.193 13/58 | 13/1.193 33/58 | 33/1.193 5/58 5/1.193 4/58 | 4/1.193
Koronar- (4,86 %) (0.00%) | (0.00%) | (22,41 %) (1,09%) | (56,90 %) (2,77 %) (8,62 %) (0,42 %) (6,90%) | (0.34%)
Z:ﬂg;]g;?t nur fir 51/923 3 0/51 0/923 13/51 137923 30/51 30/923 3/51 3/923 2/51 2/923
Dosis- KH- (5,53 %) (000%) | (0,00%) | (2549 %) (1.41%) | (58,82 %) (3,25 %) (5,88 %) (0,33 %) (392%) | (0,22%)
Flachen- | Sektor
If’rodukt nur fir 71270 0 0/7 0/270 0/7 0/270 3/7 3/270 217 2/270 217 2/270
(ber VA- (2,59 %) (0,00%) | (0,00%) | (0,00 %) (0,00%) | (42,86%) (111%) | (2857%) | (074%) | (2857%) | (0,74%)
2.800¢By | gektor
x cm?"

1D 56005 ist seit AJ 2024 neu betitelt als ,Dosis-Fldchen-Produkt bei isolierten Koronarangiographien”.
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ID Quali- Sektor auffil- | STNV Bewertung der auffilligen Ergebnisse
tatsindi- lige Er- | nicht . . . e . .
Kkator gebnisse ein- Stellungnahme.ver- qualitativ un.auffalllge qualitativ at.Jffalllge Dokumentations- Sonstiges
/ Anzahl ge- fahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse fehler
Leis- | leitet abgeschlossen
tungser- bezo- bezo- | bezogen | bezogen @ bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen bezo-
bringer genauf | genauf auf alle aufalle | aufalle | aufalleLE | aufalle auf alle aufalle | gen auf
im Ol alle auf- alle LE auffalli- | LEindie-  auffdlli- | indiesem | auffélli- | LEin die- auffalli- alle LE
(Pro- falligen in die- genEr- sem QI genEr- (0]} gen Er- sem QI gen Er- in die-
zent) Ergeb- sem Ql | gebnisse gebnisse geb- gebnisse sem QI
nisse nisse
56006 | Isolierte gesamt 35/697 5 0/35 0/697 171735 171697 12/35 12 /697 0/35 0/8697 1/35 1/697
PCl  mit (5,02 %) (000%) | (0,00%) | (4857 %) (244%) | (34,29 %) (1,72 %) (0,00 %) (0,00 %) (2,86 %) | (0,14 %)
Dosis-
Flachen- | nur fir 34/618 5 0/34 0/618 16/ 34 16/618 12 /34 12/618 0/34 0/618 1/34 1/618
Produkt KH- (5,50 %) (000%) | (0.00%) | (47,06 %) (259%) | (35.29%) (1,94 %) (0,00 %) (0,00 %) (2,.94%) | (0,16%)
iiber Sektor
4800 ¢6Y | nyr fair 1779 0 0/1 0/79 171 1779 0/1 0/79 0/1 0/79 0/1| 0/79
xem VA- (1,27 %) (0,00%) | (0,00%) | (100,00 %) (127%) | (0.00%) (000%) | (0.00%) | (0,00%) (0,00%) | (0.00%)
Sektor

2D 560086 ist seit AJ 2024 neu betitelt als ,Dosis-Flachen-Produkt bei isolierten PCI”.

© 10TIG 2024 89



QS PCI Bundesqualitdtsbericht 2024

ID Quali- Sektor auffil- | STNV Bewertung der auffilligen Ergebnisse
tatsindi- lige Er- | nicht . . . e . .
Kkator gebnisse ein- Stellungnahme.ver- qualitativ un.auffalllge qualitativ at.Jffalllge Dokumentations- Sonstiges
/ Anzahl ge- fahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse fehler
Leis- | leitet abgeschlossen
tungser- bezo- bezo- | bezogen | bezogen @ bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen bezo-
bringer genauf | genauf auf alle aufalle | aufalle | aufalleLE | aufalle auf alle aufalle | gen auf
im Ol alle auf- alle LE auffalli- | LEindie-  auffdlli- | indiesem | auffélli- | LEin die- auffalli- alle LE
(Pro- falligen in die- genEr- sem QI genEr- (0]} gen Er- sem QI gen Er- in die-
zent) Ergeb- sem Ql | gebnisse gebnisse geb- gebnisse sem QI
nisse nisse
56007 | Einzeitig- | gesamt 48 /976 4 0/48 0/976 10/ 48 10/976 30/ 48 30/976 1748 1/976 3/48 3/976
PCI mit (4,92 %) (000%) | (0,00%) | (20,83 %) (1,02%) | (62,50 %) (3,07 %) (2,08 %) (0,70 %) (6:25%) | (0,31 %)
Dosis-
Flachen- | nurfir 47/816 4 0/47 0/816 10/ 47 10/816 30/ 47 30/816 1/47 1/816 2/47 2/816
Produkt KH- (5,76 %) (000%) | (0,00%) | (21,28%) (123%) | (63,83 %) (3.68 %) (213 %) (0,12 %) (4,26 %) | (0,25 %)
iiber Sektor
220066y | nyr fir 1/160 0 0/1| 0/160 0/1 0/160 0/1 0/160 0/1 0/160 171 1/160
xem VA- (0,62 %) (0,00%) | (0,00%) | (0,00 %) (0,00%) | (0.00%) (000%) | (0.00%) | (0,00%) | (100,00%) | (0,62 %)
Sektor

1D 56007 ist seit AJ 2024 neu betitelt als,,Dosis-Flachen-Produkt bei einzeitig-PCl".
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ID Quali- Sektor auffil- | STNV Bewertung der auffilligen Ergebnisse
tatsindi- lige Er- | nicht . . . e . .
Kkator gebnisse ein- Stellungnahme.ver- qualitativ un.auffalllge qualitativ at.Jffalllge Dokumentations- Sonstiges
/ Anzahl ge- fahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse fehler
Leis- | leitet abgeschlossen
tungser- bezo- bezo- | bezogen | bezogen @ bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen bezo-
bringer genauf | genauf auf alle aufalle | aufalle | aufalleLE | aufalle auf alle aufalle | gen auf
im Ol alle auf- alle LE auffalli- | LEindie-  auffdlli- | indiesem | auffélli- | LEin die- auffalli- alle LE
(Pro- falligen in die- genEr- sem QI genEr- (0]} gen Er- sem QI gen Er- in die-
zent) Ergeb- sem Ql | gebnisse gebnisse geb- gebnisse sem QI
nisse nisse
56008 | Dosis- gesamt 125/1.2 20 0/125 | 0/1.216 39/125 | 39/1.216 87125 8/1.216 54/125 | 54/1.216 47125 | 4/1.216
Flachen- 16 (000%) | (0,00%) | (31,20 %) (3.21 %) (6,40 %) (0,66 %) | (43,20 %) (4,44 %) (320%) | (0,33 %)
Produkt (10,28 %)
unbe-
kannt nur fr 119/946 20 0/119 0/946 39/119 39/ 946 8/119 8/946 50/119 50/ 946 2/119 2 /946
KH- (12,58 %) (000%) | (0.00%) | (32,77 %) (412 %) (6,72 %) (0,85 %) | (42,02 %) (5,29 %) (1.68%) | (0.21%)
Sektor
nur fr 6/270 0 0/6 0/270 0/6 0/270 0/6 0/270 416 4/270 2/6 21270
VA- (222 %) (0,00%) | (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00%) | (66,67 %) (1,48 %) (33,33%) | (0,74 %)
Sektor
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ID Quali- Sektor auffil- | STNV Bewertung der auffilligen Ergebnisse
tatsindi- lige Er- | nicht . . . e . .
Kkator gebnisse ein- Stellungnahme.ver- qualitativ un.auffalllge qualitativ at.Jffalllge Dokumentations- Sonstiges
/ Anzahl ge- fahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse fehler
Leis- | leitet abgeschlossen
tungser- bezo- bezo- | bezogen | bezogen @ bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen bezo-
bringer genauf | genauf auf alle aufalle | aufalle | aufalleLE | aufalle auf alle aufalle | gen auf
im Ol alle auf- alle LE auffalli- | LEindie-  auffdlli- | indiesem | auffélli- | LEin die- auffalli- alle LE
(Pro- falligen in die- genEr- sem QI genEr- (0]} gen Er- sem QI gen Er- in die-
zent) Ergeb- sem Ql | gebnisse gebnisse geb- gebnisse sem QI
nisse nisse
56009 | Isolierte gesamt 60/1.20 9 0/60 | 0/1.200 13/60 | 13/1.200 33/60 | 33/1.200 5/60 | 5/17.200 0/60 | 0/17.200
Koronar- 0 (000%) | (0,00%) | (21,67 %) (1.08%) | (55,00 %) (2,75 %) (8,33 %) (0,42 %) (0,00%) | (0,00 %)
angiogra- (5,00 %)
phien mit
Kontrast- | nur far 59/930 9 0/59 0/930 13/59 137930 32/59 32 /930 5/59 5/930 0/59 0/930
mittel- KH- (6,34 %) (000%) | (0,00%) | (22,03 %) (1,40%) | (54,24 %) (3,44 %) (8,47 %) (0,54 %) (0.00%) | (0,00 %)
menge Sektor
Uberts0 | nur fiir 17270 0 0/1| 0/270 0/1 0/270 171 11270 0/1 0/270 0/1| 0/270
m VA- (0,37 %) (0,00%) | (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) | (100,00 % (0,37 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00%) | (0,00 %)
Sektor )

1D 56009 ist seit AJ 2024 neu betitelt als ,Kontrastmittelmenge bei isolierten Koronarangiographien”.
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ID Quali- Sektor auffil- | STNV Bewertung der auffilligen Ergebnisse
tatsindi- lige Er- | nicht . . . e . .
Kkator gebnisse ein- Stellungnahme.ver- qualitativ un.auffalllge qualitativ at.Jffalllge Dokumentations- Sonstiges
/ Anzahl ge- fahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse fehler
Leis- | leitet abgeschlossen
tungser- bezo- bezo- | bezogen | bezogen @ bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen bezo-
bringer genauf | genauf auf alle aufalle | aufalle | aufalleLE | aufalle auf alle aufalle | gen auf
im Ol alle auf- alle LE auffalli- | LEindie-  auffdlli- | indiesem | auffélli- | LEin die- auffalli- alle LE
(Pro- falligen in die- genEr- sem QI genEr- (0]} gen Er- sem QI gen Er- in die-
zent) Ergeb- sem Ql | gebnisse gebnisse geb- gebnisse sem QI
nisse nisse
56010 | Isolierte gesamt 35/698 4 0/35 0/698 14735 147698 14735 147698 3/35 3/698 0/35 0/698
PCI mit (5,01 %) (000%) | (0,00%) | (40,00 %) (2,01%) | (40,00 %) (2,01 %) (8,57 %) (0,43 %) (0,00%) | (0,00 %)
Kontrast-
mittel- nur fr 3417619 4 0/34 0/8619 14/ 34 14/619 14/ 34 1417619 2/ 34 2/619 0/34 0/619
menge KH- (5,49 %) (0,00%) | (0,00 %) (41,18 %) (226%) | (41,18 %) (2,26 %) (5,88 %) (0,32 %) (0,00%) | (0,00 %)
iber 200 | Sektor
mi® nur fr 1779 0 0/1 0/79 0/1 0/79 0/1 0/79 1/1 1/79 0/1 0/79
VA- (1,27 %) (0,00%) | (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00%) | (100,00 % (1,27 %) (0,00%) | (0,00 %)
Sektor )

51D 56010 ist seit AJ 2024 neu betitelt als ,Kontrastmittelmenge bei isolierter PCI”.
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ID Quali- Sektor auffil- | STNV Bewertung der auffilligen Ergebnisse
tatsindi- lige Er- | nicht . . . e . .
Kkator gebnisse ein- Stellungnahme.ver- qualitativ un.auffalllge qualitativ at.Jffalllge Dokumentations- Sonstiges
/ Anzahl ge- fahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse fehler
Leis- | leitet abgeschlossen
tungser- bezo- bezo- | bezogen | bezogen @ bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen bezo-
bringer genauf | genauf auf alle aufalle | aufalle | aufalleLE | aufalle auf alle aufalle | gen auf
im Ol alle auf- alle LE auffalli- | LEindie-  auffdlli- | indiesem | auffélli- | LEin die- auffalli- alle LE
(Pro- falligen in die- genEr- sem QI genEr- (0]} gen Er- sem QI gen Er- in die-
zent) Ergeb- sem Ql | gebnisse gebnisse geb- gebnisse sem QI
nisse nisse
56011 | Einzeitig- | gesamt 49/979 4 0/49 0/979 15749 157979 25/49 25/979 31749 37979 21749 2/979
PCI mit (5,01 %) (0,00%) | (0,00 %) (30,61 %) (1,63%) | (51,02%) (2,55 %) (6,12 %) (0,31 %) (4,08 %) | (0,20 %)
Kontrast-
mittel- nur fr 43/819 4 0/43 0/819 14143 147819 25/ 43 25/819 0/43 0/819 0/43 0/819
menge KH- (5,25 %) (000%) | (0.00%) | (32,56 %) (1,71%) | (5814 %) (3,05 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00%) | (0,00 %)
iber 250 | Sektor
mi® nur fr 6/160 0 0/6 0/160 1/6 1/160 0/6 0/160 3/6 3/160 2/6 2/160
VA- (3,75 %) (000%) | (0,00%) | (16,67 %) (0,62 %) (0,00 %) (0,00%) | (50,00 %) (1,88 %) (33.33%) | (1.25%)
Sektor

%D 56011 ist seit AJ 2024 neu betitelt als ,Kontrastmittelmenge bei Einzeitig-PCl".
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ID Quali- Sektor auffil- | STNV Bewertung der auffilligen Ergebnisse
tatsindi- lige Er- | nicht . . . e . .
Kkator gebnisse ein- Stellungnahme.ver- qualitativ un.auffalllge qualitativ at.Jffalllge Dokumentations- Sonstiges
/ Anzahl ge- fahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse fehler
Leis- | leitet abgeschlossen
tungser- bezo- bezo- | bezogen | bezogen @ bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen bezo-
bringer genauf | genauf auf alle aufalle | aufalle | aufalleLE | aufalle auf alle aufalle | gen auf
im Ol alle auf- alle LE auffalli- | LEindie-  auffdlli- | indiesem | auffélli- | LEin die- auffalli- alle LE
(Pro- falligen in die- genEr- sem QI genEr- (0]} gen Er- sem QI gen Er- in die-
zent) Ergeb- sem Ql | gebnisse gebnisse geb- gebnisse sem QI
nisse nisse
56012 | Therapie- | gesamt 62/1.22 25 0/62 | 0/1.220 27162 | 27/1.220 6/62 6/1.220 1/62 | 1/1.220 3/62 | 3/1.220
beddirf- 0 (000%) | (0.00%) | (43,55 %) (221 %) (9,68 %) (0,49 %) (1,61 %) (0,08 %) (484 %) | (0,25%)
tige Blu- (5,08 %)
tungen
und nur fir 59 /955 24 0/59 0/955 27159 271955 4/59 4 /955 1/59 1/955 3/59 3 /955
punkti- | KH- (6,18 %) (000%) | (000%) | (4576%) |  (283%) | (678%) (042%) | (169%) | (010%) |  (508%) | (0,31%)
onsnahe Sektor
Kompli— nur fir 3/265 1 0/3 0/265 0/3 0/265 2/3 2/265 0/3 0/265 0/3 0/265
kationen | 5 (113 %) (000%) | (0,00%) | (0.00%) | (0,00%) | (6667 %) (0,75%) | (0,00%) | (0,00%) | (0,00%) | (0.00%)
innerhalb | gopior
von7Ta-
gen
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ID Quali- Sektor auffil- | STNV Bewertung der auffilligen Ergebnisse
tatsindi- lige Er- | nicht . . . e . .
Kkator gebnisse ein- Stellungnahme.ver- qualitativ un.auffalllge qualitativ at.Jffalllge Dokumentations- Sonstiges
/ Anzahl ge- fahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse fehler
Leis- | leitet abgeschlossen
tungser- bezo- bezo- | bezogen | bezogen @ bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen bezo-
bringer genauf | genauf auf alle aufalle | aufalle | aufalleLE | aufalle auf alle aufalle | gen auf
im Ol alle auf- alle LE auffalli- | LEindie-  auffdlli- | indiesem | auffélli- | LEin die- auffalli- alle LE
(Pro- falligen in die- genEr- sem QI genEr- (0]} gen Er- sem QI gen Er- in die-
zent) Ergeb- sem Ql | gebnisse gebnisse geb- gebnisse sem QI
nisse nisse
56014 | Erreichen | gesamt 36/731 3 0/36 0/731 22736 221731 7136 71731 41736 47731 0/36 0/731
des we- (4,92 %) (0,00%) | (0,00 %) (61,11 %) (3.01%) | (19,44 %) (096%) | (11,11 %) (0,55 %) (0,00%) | (0,00 %)
ziztrilln— nur fir 36/ 714 3 0/36 0/714 22736 22 /714 7136 71714 41736 41714 0/36 0/714
terventio | KH- (5,04 %) (0.00%) | (0,00%) (61,11 %) (3.08%) | (19,44 %) (098%) | (11,11 %) (0,56 %) (0.00%) | (0,00 %)
nsziels Sektor
bei PCl 1 nur fiir -/17 - - -7 -/- -/17 -/- /17 -/- /17 - =117
mit der VA- (-) (-) () () () () (-) (-) (-) (-) ()
Indikation Sektor
ST-He-
bungsin-
farkt
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ID Quali- Sektor auffil- | STNV Bewertung der auffilligen Ergebnisse
tatsindi- lige Er- | nicht . . . e . .
Kkator gebnisse ein- Stellungnahme.ver- qualitativ un.auffalllge qualitativ at.Jffalllge Dokumentations- Sonstiges
/ Anzahl ge- fahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse fehler
Leis- | leitet abgeschlossen
tungser- bezo- bezo- | bezogen | bezogen @ bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen bezo-
bringer genauf | genauf auf alle aufalle | aufalle | aufalleLE | aufalle auf alle aufalle | gen auf
im Ol alle auf- alle LE auffalli- | LEindie-  auffdlli- | indiesem | auffélli- | LEin die- auffalli- alle LE
(Pro- falligen in die- genEr- sem QI genEr- (0]} gen Er- sem QI gen Er- in die-
zent) Ergeb- sem Ql | gebnisse gebnisse geb- gebnisse sem QI
nisse nisse
56016 | Erreichen | gesamt 50/981 15 0/50 0/981 19/50 197981 7150 717981 7150 717981 2/50 2/981
des we- (5,10 %) (000%) | (0.00%) | (38,00 %) (1,94 %) | (14,00 %) (0,71%) | (14,00 %) (0,71 %) (4,00%) | (0,20 %)
sentli-
chen In- nur fir 35/820 10 0/35 0/820 16/35 16/820 4735 4/820 5/35 5/820 0/35 0/820
terventio | KH- (4,27 %) (000%) | (0,00%) | (45,71 %) (1.95%) | (11,43 %) (049%) | (14,29 %) (0,61 %) (0.00%) | (0,00 %)
nsziels Sektor
bei PCI | nurfar | 157161 5| 0/15| 07161 3/15 3/161 3/15 3/ 161 2/15 | 27161 2/15 | 27161
VA- (9,32 %) (000%) | (0,00%) | (20,00 %) (1,86 %) | (20,00 %) (1.86%) | (13,33%) (1,24 %) (13.33%) | (1.24%)
Sektor
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ID Quali- Sektor auffil- | STNV Bewertung der auffilligen Ergebnisse
tatsindi- lige Er- | nicht . . . e . .
Kkator gebnisse ein- Stellungnahme.ver- qualitativ un.auffalllge qualitativ at.Jffalllge Dokumentations- Sonstiges
/ Anzahl ge- fahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse fehler
Leis- | leitet abgeschlossen
tungser- bezo- bezo- | bezogen | bezogen @ bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen bezo-
bringer genauf | genauf auf alle aufalle | aufalle | aufalleLE | aufalle auf alle aufalle | gen auf
im Ol alle auf- alle LE auffalli- | LEindie-  auffdlli- | indiesem | auffélli- | LEin die- auffalli- alle LE
(Pro- falligen in die- genEr- sem QI genEr- (0]} gen Er- sem QI gen Er- in die-
zent) Ergeb- sem Ql | gebnisse gebnisse geb- gebnisse sem QI
nisse nisse
56018 | MACCE gesamt | 59/71.199 25 0/59 | 0/1.199 2717159 | 27/1.199 5/59 5/1.199 1/59 1/1.199 1/59 | 1/1.199
innerhalb (4,92 %) (000%) | (0.00%) | (45,76 %) (225 %) (8,47 %) (0,42 %) (1,69 %) (0,08 %) (1.69%) | (0,08 %)
;Z:z;a nur fir 58/934 25 0/58 0/934 26/58 26/934 5/58 5/934 1/58 1/934 1/58 17934
Patientin- | KH- (6,21%) (000%) | (000%) | (4483%) | (278%) | (862%) |  (054%) | (172%) | (011%) (172%)  (011%)
nen und Sektor
Patienten | r fjr 1/265 0 0/1 | 0/265 1/1 1/265 0/1 0/265 0/1 0/265 0/1 | 0/265
mMItiso= | yA- (0,38 %) (0,00%) | (0,00%) | (100,00%) |  (0,38%) | (0,00%) (0,00%) | (0,00%) | (0,00%) | (0,00%) | (0.00%)
lierter Sektor
Koronar-
angiogra-
phie
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ID Quali- Sektor auffil- | STNV Bewertung der auffilligen Ergebnisse
tatsindi- lige Er- | nicht . . . e . .
Kkator gebnisse ein- Stellungnahme.ver- qualitativ un.auffalllge qualitativ at.Jffalllge Dokumentations- Sonstiges
/ Anzahl ge- fahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse fehler
Leis- | leitet abgeschlossen
tungser- bezo- bezo- | bezogen | bezogen @ bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen bezo-
bringer genauf | genauf auf alle aufalle | aufalle | aufalleLE | aufalle auf alle aufalle | gen auf
im Ol alle auf- alle LE auffalli- | LEindie-  auffdlli- | indiesem | auffélli- | LEin die- auffalli- alle LE
(Pro- falligen in die- genEr- sem QI genEr- (0]} gen Er- sem QI gen Er- in die-
zent) Ergeb- sem Ql | gebnisse gebnisse geb- gebnisse sem QI
nisse nisse
56020 | MACCE gesamt 49 /967 20 0/49 0/967 23/49 23/967 3 /49 3/967 0/49 0/967 3/49 3/967
innerhalb (5,07 %) (000%) | (0,00%) | (46,94 %) (2,38 %) (6,12 %) (0,31 %) (0,00 %) (0,00 %) (612%) | (0,31%)
von7Ta-
gen bei nur fir 33/813 14 0/33 0/813 15/33 15/813 3/33 3/813 0/33 0/813 1/33 1/813
Patientin- | KH- (4,08 %) (0,00%) | (0.00%) | (45,45 %) (1,85 %) (9,09 %) (0,37 %) (0,00 %) (0,00 %) (3.03%) | (0,12 %)
nen und Sektor
Patienten | ,r fjr 16/ 154 6 0/16 | 0/154 8/16 8/154 0/16 0/154 0/16 0/154 2/16 | 2/154
mitPCl 1 vi- (10,39 %) (000%) | (0,00%) & (5000%) | (519%) | (000% |  (000%) | (0,00%) | (0,00%) & (1250%) & (130%)
Sektor
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ID Quali- Sektor auffil- | STNV Bewertung der auffilligen Ergebnisse
tatsindi- lige Er- | nicht . . . e . .
Kkator gebnisse ein- Stellungnahme.ver- qualitativ un.auffalllge qualitativ at.Jffalllge Dokumentations- Sonstiges
/ Anzahl ge- fahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse fehler
Leis- | leitet abgeschlossen
tungser- bezo- bezo- | bezogen | bezogen @ bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen bezo-
bringer genauf | genauf auf alle aufalle | aufalle | aufalleLE | aufalle auf alle aufalle | gen auf
im Ol alle auf- alle LE auffalli- | LEindie-  auffdlli- | indiesem | auffélli- | LEin die- auffalli- alle LE
(Pro- falligen in die- genEr- sem QI genEr- (0]} gen Er- sem QI gen Er- in die-
zent) Ergeb- sem Ql | gebnisse gebnisse geb- gebnisse sem QI
nisse nisse
56022 | MACCE gesamt 371750 12 0/37 0/750 16/37 16/750 3/37 3/750 2/37 2/750 4137 4 /750
innerhalb (4,93 %) (0.00%) | (0.00%) | (43.24%) (213 %) (8,11 %) (0,40 %) (541 %) (0,27 %) (10,81%) | (0,53 %)
;Z:Z};a nur fir 29/724 9 0/29 0/724 15729 15/724 2/29 21724 1/29 1/724 2/29 21724
Patientin- | KH- (4,01 %) (000%) | (0.00%) | (51,72%) (2,07 %) (6,90 %) (0,28 %) (3,45 %) (0,14 %) (690%) | (0.28%)
nen und Sektor
Patienten | nyr fir 8/26 3 0/8 0/26 1/8 1/26 1/8 1/26 1/8 1/26 2/8 2126
MItErst- | y- (30,77 %) (000%) | (0,00%) | (1250%) |  (3,85%) | (12,50 %) (385%) | (1250%) | (385%) | (2500%) | (7.69%)
PClbei Sektor
ST-He-
bungsin-
farkt
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ID Quali- Sektor auffil- | STNV Bewertung der auffilligen Ergebnisse
tatsindi- lige Er- | nicht . . . e . .
Kkator gebnisse ein- Stellungnahme.ver- qualitativ un.auffalllge qualitativ at.Jffalllge Dokumentations- Sonstiges
/ Anzahl ge- fahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse fehler
Leis- | leitet abgeschlossen
tungser- bezo- bezo- | bezogen | bezogen @ bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen bezo-
bringer genauf | genauf auf alle aufalle | aufalle | aufalleLE | aufalle auf alle aufalle | gen auf
im Ol alle auf- alle LE auffalli- | LEindie-  auffdlli- | indiesem | auffélli- | LEin die- auffalli- alle LE
(Pro- falligen in die- genEr- sem QI genEr- (0]} gen Er- sem QI gen Er- in die-
zent) Ergeb- sem Ql | gebnisse gebnisse geb- gebnisse sem QI
nisse nisse
56024 | 30-Tage- | gesamt 487972 23 0/48 0/972 22748 221972 1/48 1/972 0/48 0/972 2/48 2/972
Sterblich- (4,94 %) (000%) | (0,00%) | (45,83 %) (2,26 %) (2,08 %) (0,10 %) (0,00 %) (0,00 %) (417 %) | (0,21 %)
keit bei
PCI (8. bis nur fir 48/818 23 0/48 0/818 22748 22/818 1/48 1/818 0/48 0/818 2/48 2/818
30. post- KH- (5,87 %) (000%) | (0,00%) | (45,83 %) (2,69 %) (2,08 %) (012 %) (0,00 %) (0,00 %) (417 %) | (0,24 %)
proze- Sektor
duraler nur fir - /154 - -/- | -/154 -/- - /154 -/- - /154 -/- - /154 -/-| -/154
Tag) VA- (-) (-) () () () () (-) (-) (-) (-) ()
Sektor
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Auch die wiederholten Auffalligkeiten zeigen, dass vor allem in den Prozessindikatoren Leis-
tungserbringer erneut qualitativ auffallige Ergebnisse aufweisen. Im Vergleich dazu ist bei den
Ergebnisindikatoren nur ein Leistungserbringer erneut auffallig (Tabelle 21). Das IQTIG geht davon
aus, dass die groBere Anzahl qualitativ auffalliger Ergebnisse im Bereich der Prozessindikatoren
vor allem darauf zuriickzufiihren ist, dass es bei den Prozessindikatoren lediglich um die Uber-
prufung eines Prozesses bzw. Prozessschrittes geht und sich die Bewertung, ob dieser im Sinne
des Qualitatsziels umgesetzt wurde, einfacher gestaltet. Zugleich liegen den Qualitatsergebnissen
zu den Indikations- und Ergebnisindikatoren mehr Einflussvariablen zugrunde, die die Zuschreib-

barkeit des Indikatorergebnisses zum Leistungserbringer schwieriger und komplexer gestalten.
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Tabelle 21: Qualitdtsindikatoren: Wiederholte Auffdlligkeiten (AJ 2023 und Vorjahre) - PCI

Bundesqualitdtsbericht 2024

ID Qualitatsindikator Sektor auffallige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ aufféllige Ergebnisse
Leistungser- davon LE mit davon LE mit be- Leistungserbrin- davon LE mit be- davon LE mit be-
bringer mit = bereitsim AJ-1 reits im AJ-2 (aus ger mit qualitativ | reitsim AJ-1(aus | reits AJ-2 (aus Vor-
auffélligem | (aus Vorjahres- Vorjahr- und Vor- auffalligem Er- Vorjahres-QSEB) jahr-und Vorvor-
Ergebnis (AJ QSEB) auffélli- | vorjahr-QSEB) auf- gebnis (AJ aus | qualitativ auffalli- jahr-QSEB)
aus aktuellem gem Ergebnis falligem Ergebnis aktuellem OSEB) gem Ergebnis qualitativ auffalli-
QSEB) gem Ergebnis
56000 | Objektive, nicht-invasive | gesamt 53 14 2 16 2 1
Ischamiezeichen als In- i
dikation zur elektiven, nur far 33 g L 10 0 0
isolierten Koronarangio- KH-Sek-
graphie tor
nur fir 20 5 1 6 2 1
VA-Sek-
tor
56001 | Indikation zur isolierten gesamt 55 13 2 16 3 1
Koronarangiographie - R
Anteil ohne pathologi- nur far 36 10 L 12 2 0
schen Befund KH-Sek-
tor
nur fir 19 3 1 4 1 1
VA-Sek-
tor
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ID Qualitatsindikator Sektor auffillige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse
Leistungser- davon LE mit davon LE mit be- Leistungserbrin- davon LE mit be- davon LE mit be-
bringer mit = bereitsim AJ-1 reits im AJ-2 (aus ger mit qualitativ | reitsim AJ-1(aus | reits AJ-2 (aus Vor-
auffilligem | (aus Vorjahres- Vorjahr- und Vor- auffilligem Er- Vorjahres-QSEB) jahr-und Vorvor-
Ergebnis (AJ QSEB) auffalli- | vorjahr-QSEB) auf- gebnis (AJ aus | qualitativ auffalli- jahr-QSEB)
aus aktuellem gem Ergebnis falligem Ergebnis aktuellem QSEB) gem Ergebnis qualitativ auffalli-
QSEB) gem Ergebnis
56003 | ,Door-to-balloon”-Zeit gesamt 35 13 2 20 5 1
bis 60 Minuten bei Erst- _.
PCI mit der Indikation nur fr 35 13 2 20 5 L
ST-Hebungsinfarkt KH-Sek-
tor
nur fir 0 0 0 0 0 0
VA-Sek-
tor
56004 | ,Door”-Zeitpunkt oder gesamt 36 7 2 4 0 0
.Balloon”-Zeitpunkt un- .
bekannt nur far 34 7 2 4 0 0
KH-Sek-
tor
nur far 2 0 0 0 0 0
VA-Sek-
tor
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ID Qualitatsindikator Sektor auffillige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse
Leistungser- davon LE mit davon LE mit be- Leistungserbrin- davon LE mit be- davon LE mit be-
bringer mit = bereitsim AJ-1 reits im AJ-2 (aus ger mit qualitativ | reitsim AJ-1(aus | reits AJ-2 (aus Vor-
auffilligem | (aus Vorjahres- Vorjahr- und Vor- auffilligem Er- Vorjahres-QSEB) jahr-und Vorvor-
Ergebnis (AJ QSEB) auffalli- | vorjahr-QSEB) auf- gebnis (AJ aus | qualitativ auffalli- jahr-QSEB)
aus aktuellem gem Ergebnis falligem Ergebnis aktuellem QSEB) gem Ergebnis qualitativ auffalli-
QSEB) gem Ergebnis
56005 | Isolierte Koronarangio- gesamt 58 27 6 33 8 2
graphien mit Dosis-Fl&- _.
chen-Produkt iber nur fir 57 23 5 30 7 2
2.800 cGy x cm?11" KH-Sek-
tor
nur fir 7 4 1 3 1 0
VA-Sek-
tor
56006 | Isolierte PCl mit Dosis- gesamt 35 15 2 12 5 0
Flachen-Produkt tber .
4.800 cGy x cm™2 nur fir 34 15 2 12 5 0
KH-Sek-
tor
nur far 1 0 0 0 0 0
VA-Sek-
tor
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ID Qualitatsindikator Sektor auffallige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse
Leistungser- davon LE mit davon LE mit be- Leistungserbrin- davon LE mit be- davon LE mit be-
bringer mit = bereitsim AJ-1 reits im AJ-2 (aus ger mit qualitativ | reitsim AJ-1(aus | reits AJ-2 (aus Vor-
auffilligem | (aus Vorjahres- Vorjahr- und Vor- auffilligem Er- Vorjahres-QSEB) jahr-und Vorvor-
Ergebnis (AJ QSEB) auffalli- | vorjahr-QSEB) auf- gebnis (AJ aus | qualitativ auffalli- jahr-QSEB)
aus aktuellem gem Ergebnis falligem Ergebnis aktuellem QSEB) gem Ergebnis qualitativ auffalli-
QSEB) gem Ergebnis
56007 | Einzeitig-PCl mit Dosis- gesamt 48 19 4 30 7 2
Flachen-Produkt tber _.
5.500 cGy x cm?® nur fur 47 19 4 30 7 2
KH-Sek-
tor
nur fir 1 0 0 0 0 0
VA-Sek-
tor
56008 | Dosis-Flachen-Produkt gesamt 125 37 9 8 0 0
unbekannt
nur far 119 36 9 8 0 0
KH-Sek-
tor
nur far 6 1 0 0 0 0
VA-Sek-
tor
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ID Qualitatsindikator Sektor auffallige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse
Leistungser- davon LE mit davon LE mit be- Leistungserbrin- davon LE mit be- davon LE mit be-
bringer mit = bereitsim AJ-1 reits im AJ-2 (aus ger mit qualitativ | reitsim AJ-1(aus | reits AJ-2 (aus Vor-
auffilligem | (aus Vorjahres- Vorjahr- und Vor- auffilligem Er- Vorjahres-QSEB) jahr-und Vorvor-
Ergebnis (AJ QSEB) auffalli- | vorjahr-QSEB) auf- gebnis (AJ aus | qualitativ auffalli- jahr-QSEB)
aus aktuellem gem Ergebnis falligem Ergebnis aktuellem QSEB) gem Ergebnis qualitativ auffalli-
QSEB) gem Ergebnis
56009 | Isolierte Koronarangio- gesamt 60 19 6 33 5 2
graphien mit Kontrast- _.
mittelmenge Gber 150 nur fir 59 19 6 52 5 2
mlM KH'Sek‘
tor
nur fir 1 0 0 1 0 0
VA-Sek-
tor
56010 | Isolierte PCl mit Kon- gesamt 35 13 3 14 5 0
trastmittelmenge Gber .
200 mi® nur fir 34 13 3 14 5 0
KH-Sek-
tor
nur far 1 0 0 0 0 0
VA-Sek-
tor
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ID Qualitatsindikator Sektor auffillige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse
Leistungser- davon LE mit davon LE mit be- Leistungserbrin- davon LE mit be- davon LE mit be-
bringer mit = bereitsim AJ-1 reits im AJ-2 (aus ger mit qualitativ | reitsim AJ-1(aus | reits AJ-2 (aus Vor-
auffilligem | (aus Vorjahres- Vorjahr- und Vor- auffilligem Er- Vorjahres-QSEB) jahr-und Vorvor-
Ergebnis (AJ QSEB) auffalli- | vorjahr-QSEB) auf- gebnis (AJ aus | qualitativ auffalli- jahr-QSEB)
aus aktuellem gem Ergebnis falligem Ergebnis aktuellem QSEB) gem Ergebnis qualitativ auffalli-
QSEB) gem Ergebnis
56011 Einzeitig-PCl mit Kon- gesamt 49 18 7 25 3 0
trastmittelmenge Gber _.
250 ml® nur fur 43 16 5 25 3 0
KH-Sek-
tor
nur fir 6 2 2 0 0 0
VA-Sek-
tor
56012 | Therapiebedirftige Blu- | gesamt 62 23 0 6 1 0
tungen und punktions- .
nahe Komplikationen in- nur fr o9 23 0 4 1 0
nerhalb von 7 Tagen KH-Sek-
tor
nur far 3 0 0 2 0 0
VA-Sek-
tor
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ID Qualitatsindikator Sektor auffallige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse
Leistungser- davon LE mit davon LE mit be- Leistungserbrin- davon LE mit be- davon LE mit be-
bringer mit = bereitsim AJ-1 reits im AJ-2 (aus ger mit qualitativ | reitsim AJ-1(aus | reits AJ-2 (aus Vor-
auffilligem | (aus Vorjahres- Vorjahr- und Vor- auffilligem Er- Vorjahres-QSEB) jahr-und Vorvor-
Ergebnis (AJ QSEB) auffalli- | vorjahr-QSEB) auf- gebnis (AJ aus | qualitativ auffalli- jahr-QSEB)
aus aktuellem gem Ergebnis falligem Ergebnis aktuellem QSEB) gem Ergebnis qualitativ auffalli-
QSEB) gem Ergebnis
56014 | Erreichen des wesentli- gesamt 36 5 2 7 0 0
chen Interventionsziels _.
bei PCI mit der Indikation | 47 far 36 5 2 7 0 0
ST-Hebungsinfarkt KH-Sek-
tor
nur fir 0 0 0 0 0 0
VA-Sek-
tor
56016 | Erreichen des wesentli- gesamt 50 9 0 7 1 0
chen Interventionsziels .
bei PCI nur far 35 7 0 4 1 0
KH-Sek-
tor
nur far 15 2 0 3 0 0
VA-Sek-
tor
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ID Qualitatsindikator Sektor auffillige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse
Leistungser- davon LE mit davon LE mit be- Leistungserbrin- davon LE mit be- davon LE mit be-
bringer mit = bereitsim AJ-1 reits im AJ-2 (aus ger mit qualitativ | reitsim AJ-1(aus | reits AJ-2 (aus Vor-
auffilligem | (aus Vorjahres- Vorjahr- und Vor- auffilligem Er- Vorjahres-QSEB) jahr-und Vorvor-
Ergebnis (AJ QSEB) auffalli- | vorjahr-QSEB) auf- gebnis (AJ aus | qualitativ auffalli- jahr-QSEB)
aus aktuellem gem Ergebnis falligem Ergebnis aktuellem QSEB) gem Ergebnis qualitativ auffalli-
QSEB) gem Ergebnis
56018 | MACCE innerhalb von7 gesamt 59 13 0 5 0 0
Tagen bei Patientinnen
und Patienten mit iso- nur fr 58 13 0 5 0 0
lierter Koronarangiogra- KH-Sek-
phie tor
nur fir 1 0 0 0 0 0
VA-Sek-
tor
56020 | MACCE innerhalb von 7 gesamt 49 1 0 3 0 0
Tagen bei Patientinnen
und Patienten mit PCI nur far 33 8 0 3 0 0
KH-Sek-
tor
nur far 16 3 0 0 0 0
VA-Sek-
tor
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ID Qualitatsindikator Sektor auffillige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse
Leistungser- davon LE mit davon LE mit be- Leistungserbrin- davon LE mit be- davon LE mit be-
bringer mit = bereitsim AJ-1 reits im AJ-2 (aus ger mit qualitativ | reitsim AJ-1(aus | reits AJ-2 (aus Vor-
auffilligem | (aus Vorjahres- Vorjahr- und Vor- auffilligem Er- Vorjahres-QSEB) jahr-und Vorvor-
Ergebnis (AJ QSEB) auffalli- | vorjahr-QSEB) auf- gebnis (AJ aus | qualitativ auffalli- jahr-QSEB)
aus aktuellem gem Ergebnis falligem Ergebnis aktuellem QSEB) gem Ergebnis qualitativ auffalli-
QSEB) gem Ergebnis
56022 | MACCE innerhalb von7 gesamt 37 6 0 3 0 0
Tagen bei Patientinnen _.
und Patienten mit Erst- nur fr 29 3 0 2 0 0
PCl bei ST-Hebungsin- KH-Sek-
farkt tor
nur fir 8 3 0 1 0 0
VA-Sek-
tor
56024 | 30-Tage-Sterblichkeit gesamt 48 1 0 1 0 0
bei PCI (8. bis 30. post- “
prozeduraler Tag) nur fir 48 11 0 1 0 0
KH-Sek-
tor
nur far 0 0 0 0 0 0
VA-Sek-
tor
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Darlber hinaus kénnen Leistungserbringer nicht nur in einem, sondern in mehreren Qualitatsin-
dikatoren rechnerische und qualitativ auffallige Ergebnisse aufzeigen. Auf Basis der QSEB-Daten
zeigt sich, dass 324 Leistungserbringer in einem Qualitatsindikator, 105 Leistungserbringer in 2
Qualitatsindikatoren und 103 Leistungserbringer in 3 oder mehr als 3 Qualitatsindikatoren rech-
nerisch auffallig waren (Tabelle 22). Dabei war der GroBteil der Leistungserbringer lediglich in ei-
nem Qualitatsindikator qualitativ auffallig (88 Leistungserbringer). Wahrenddessen ergab sich fiir
32 Leistungserbringer in 2 Qualitatsindikatoren und flr 24 Leistungserbringer in mindestens 3
Qualitatsindikatoren ein qualitativ auffalliges Ergebnis. Vor allem bei der letzten Kategorie ist ein

Anstieg im Vergleich zum Vorjahr zu verzeichnen (Ad 2022: n=9).

Tabelle 22: Qualitdtsindikatoren: Mehrfache Auffdlligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2023) - PCI

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen
Auffalligkeiten

Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen
Auffalligkeiten

Anzahl LE Anzahl LE mit Anzahl LE Anzahl LE Anzahl LE Anzahl LE
mit 1Auf- 2 rechn. Auf- mit 23 rechn. mit 1 qual. mit 2 qual. mit 2 3 qual.
falligkeit falligkeiten Auffilligkeiten | Auffélligkeit | Auffilligkei- | Auffalligkeiten
ten
324 105 103 88 32 24

Im Vergleich zwischen den Fallzahlen pro Qualitatsindikator und der Anzahl durchgefthrter Stel-
lungnahmeverfahren bzw. der Anzahl qualitativer Auffalligkeiten zeigt sich flir das aktuelle Aus-
wertungsjahr eine heterogene Verteilung. Einzig fir das erste Quintil ergibt sich mit ca. 61 % noch
ein relativ geringer Anteil durchgefihrter Stellungnahmeverfahren und ebenso mit 15,34 % auch
einrelativ geringer Anteil qualitativer Auffalligkeiten. Vom 2. bis zum 5. Quintil werden relativ kon-
stant fir etwa 80 % der rechnerisch auffalligen Ergebnisse Stellungnahmeverfahren durchge-
flihrt und flr diese etwa 25 bis 35 % qualitative Auffalligkeiten festgestellt (Tabelle 23).

Tabelle 23: Auffdlligkeiten und Stellungnahmeverfahren nach Fallzahl pro Qualitdtsindikator (AJ 2023) -
PCI

Fallzahl pro Qualitatsin- Anzahl rechnerisch Anzahl Stellungnah- Anzahl qualitativer
dikator (Grundgesamt- auffalliger Ergeb- meverfahren (Anteil) Auffilligkeiten (An-
heit) nisse teil)

1. Quintil (0-25) 189 115 (60,85 %) 29 (15,34 %)

2. Quintil (26-110) 206 171 (83,01 %) 51(24,76 %)

3. Quintil (111-323) 165 130 (78,79 %) 52 (31,52 %)

4. Quintil (324-670) 169 142 (84,02 %) 58 (34,32 %)

5. Quintil (671-5.151) 200 168 (84,00 %) 53 (26,50 %)
Gesamt 929 726 (7815 %) 243 (26,16 %)
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3.3 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der
Auffilligkeitskriterien (statistische Basispriifung)

Die Datenvalidierung gemaB § 16 Teil 1 DeQS-RL umfasst u. a. eine statistische Basisprifung der

Qualitatssicherungsdaten anhand festgelegter Auffalligkeitskriterien.

Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Erfassungsjahr 2022 wurden im Auswertungsmo-
dul 0S PClinsgesamt 3 Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit sowie 3 zur Voll-
zahligkeit gepruft, zu denen 7.684 Ergebnisse ermittelt wurden.

Wie in Tabelle 24 wiedergegeben, wurden 356 rechnerisch auffallige Ergebnisse festgestellt. Zu
223 rechnerisch auffalligen Ergebnissen wurde ein schriftliches Stellungnahmeverfahren einge-

leitet und abgeschlossen, 132-mal wurde kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet.

Es wurden 164 Ergebnisse als qualitativ auffallig bewertet, was bezogen auf alle rechnerisch auf-
falligen Ergebnisse (n = 356) einem Anteil von 46,1 % entspricht und bezogen auf alle eingeleiteten
Stellungnahmen einen Anteil von 73,54 % (164 von 223). Im Vergleich zu den Ergebnissen des Stel-
lungnahmeverfahrens fur die Qualitatsindikatoren zeigt sich fur die Auffalligkeitskriterien ein
deutlich hoherer Anteil qualitativ auffalliger Ergebnisse an allen rechnerisch auffalligen Ergeb-
nissen (vgl. Ql: 26,13 % vs. AK: 46,2 %). Dies lasst vermuten, dass sich ein Dokumentationsfehler
eindeutiger nachweisen lasst als ein potenzieller Qualitdtsmangel in der medizinischen Versor-
gung. Bei 13 Leistungserbringern wurde die MaBnahmenstufe 1 empfohlen; MaBnahmenstufe 2

wurde nicht initiiert.

Tabelle 24: Auffélligkeitskriterien: Ubersicht tiber Auffélligkeiten und QualitéitssicherungsmaBnahmen
gem. § 17 DeQS-RL im Modul PCI

Auswertungsjahr
2023
Anzahl %
AK-Ergebnisse des QS-Verfahrens 7.684 100
Rechnerisch auffillige Ergebnisse 356 4,63
davon ohne OSEB—UbermittIung 2 0,56
Auffillige Ergebnisse (QSEB-Datensétze) 355 100
Hinweis auf Best practice (Schlisselwert 4) 0 0
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen auf Anzahl der Auf- 132 37,18
falligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf Anzahl der Auffal- 223 62,82
ligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 223 100
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Auswertungsjahr
2023
Anzahl %
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 1 0,45
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (aufféllige Ergebnisse
ohne Best practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 30 8,45
Bewertung als qualitativ auffallig 164 46,20
Sonstiges 29 817

Initiierung QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1* 13 n.a.

MaBnahmenstufe 2 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
n. a.=nichtanwendbar

In Tabelle 25 werden fir jedes Auffalligkeitskriterium die rechnerischen Auffalligkeiten und die
Bewertungsergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens dargestellt. Die Darstel-
lung bezieht sich sowohl auf alle rechnerisch auffalligen Ergebnisse als auch auf alle Leistungs-
erbringer im jeweiligen Auffalligkeitskriterium.

Die meisten rechnerischen Auffalligkeiten wurden fur das ,Auffalligkeitskriterium zur Unterdoku-
mentation” (ID 852201) ermittelt (n =126 rechnerisch auffallige Ergebnisse von 1.368 Leistungser-
bringern mit Fallen in diesem Auffélligkeitskriterium; 9,21 %). Knapp drei Viertel der rechnerischen
Auffalligkeiten (73,81 %) sind hierbei dem vertragséarztlichen Sektor zuzuschreiben. Beachtens-
wert erscheint, dass gleichzeitig auch 93 von 313 (29,71 %) der vertragsarztlichen Leistungserbrin-
ger im Auswertungsjahr 2023 in dem Auffalligkeitskriterium rechnerisch auffallig waren (vgl. KH-
Sektor =33 von 1.055 bzw. 3,13 %). Im Weiteren ist festzuhalten, dass flir nur 59 der 126 rechnerisch
auffalligen Ergebnisse (46,83 %) ein Stellungnahmeverfahren geflihrt wurde, gleichzeitig aber
auch fir 41 der 59 rechnerisch auffalligen Ergebnisse (69,49 %) ein qualitativ auffalliges Ergebnis
festgestellt wurde. Begriindet wurde die Nicht-Einleitung des Stellungnahmeverfahrens insbe-
sondere damit, dass den Ergebnissen ein niedriges Signifikanzniveau zugrunde gelegen habe und
Probleme mit der Datengrundlage bestanden hatten.

Auch fiir das ,Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation” (ID 852201) zeigt sich, dass fiir 37
von 72 (51,39 %) der rechnerisch auffalligen Ergebnisse eine qualitative Auffalligkeit festgestellt
wurde. Von den rechnerisch auffalligen Ergebnissen im KH-Sektor (n = 44) waren 50 % (n = 22)

auch qualitativ auffallig, im VA-Sektor waren von den rechnerisch auffalligen Ergebnissen (n = 28)
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53,57 % qualitativ auffallig. Insgesamt entfallen 60 % der qualitativ auffalligen Ergebnisse auf den
KH-Sektor (n =22 von 37) und 40 % auf den VA-Sektor (n =15 von 37). Bezogen auf die Anzahl der
in das AK eingeschlossenen Leistungserbringer ergibt sich fiir den VA-Sektor (15 von 313 bzw. 4,79
%) ein etwa doppelt so hoher Anteil qualitativ auffalliger Leistungserbringer als fir den KH-Sektor
(22 von 1.055 bzw. 2,09 %).
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Tabelle 25: Auffdlligkeitskriterien: Auffdlligkeiten und Bewertungen nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (AJ 2023) - PCI

ID Auffallig- | Sektor auffillige | STNV Bewertung der auffilligen Ergebnisse
keitskri- Ergeb- | nicht . . . e .
terium nisse/An- ein- Stellungnahmt.e qualitativ un.auffalllge qualitativ afjffalllge Sonstiges
2ahl Leis- ge- verfahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse

tungserbr | leitet FEECEELESE

inger bezogen | bezogen bezogen bezogen auf bezogen | bezogenauf = bezogen | bezogen auf

gem. aufalle | aufalle aufalle | alleLEindie- | aufalleauf- | alleLEin die- aufalle | alleLEin die-

BUAW auffalli- LE in auffalli- semAK | filligen Er- semAK | auffilli- sem AK
(Prozent) genEr- | diesem gen Er- gebnisse gen Er-
gebnisse AK gebnisse gebnisse

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit

852104 | Haufige gesamt | 49/1.214 14 0/43 | 0/1.214 15/ 49 15/1.214 19/ 49 19/1.214 1/49 1/1.214
Angabe (4,04 %) (000%) | (000%) | (30.61%) (1,24 %) (38,78 %) (157 %) (2,04 %) (0,08 %)
~sonsti-
ges” bei nur fir 48 / Q444 12 0/48 | 0/944 15/ 48 15/ 944 18/ 46 18/ 944 1/46 1/ 944
Indikation | KH- (4,87 %) (0,00%) | (0,00%) | (3261%) (1,59 %) (39,13 %) (191%) | (217%) (0,11 %)
zur Koro- Sektor
narangio- | nyr fijr 3/270 2 0/3 | 0/270 0/3 0/270 1/3 1/270 0/3 0/270
grafie VA- (111 %) (0,00%) | (0,00%) (0,00 %) (0,00 %) (33,33 %) (0,37%) | (0.00%) (0,00 %)

Sektor
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ID Auffallig- | Sektor auffillige | STNV Bewertung der auffilligen Ergebnisse
keitskri- Ergeb- | nicht . . . e .
terium nisse/An- ein- Stellungnahmt.e qualitativ un.auffalllge qualitativ afjffalllge Sonstiges
2ahl Leis- ge- verfahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse
tungserbr | leitet abgeschlossen
inger bezogen | bezogen bezogen bezogen auf bezogen bezogen auf bezogen bezogen auf
gem. aufalle | aufalle aufalle | alleLEindie- | aufalleauf- | alleLEin die- aufalle | alleLEin die-
BUAW auffalli- LEin  auffalli- semAK | filligen Er- semAK | auffilli- sem AK
(Prozent) genEr- | diesem gen Er- gebnisse gen Er-
gebnisse AK gebnisse gebnisse
852105 | H&ufige gesamt 54/1.216 13 0/54 | 0/1.216 4 /54 4/1.216 34/ 54 34/1.216 3 /54 3/1.216
Angabe (4,44 %) (0,00 %) (0,00 %) (7,41 %) (0,33 %) (62,96 %) (2,80 %) (5,56 %) (0,25 %)
Zustand
nach By- nur fir 47 /946 13 0/47 0/946 4147 47946 30/ 47 30/946 0/47 0/946
pass,un- KH- (4,97 %) (0,00 %) (0,00 %) (8,51 %) (0,42 %) (63,83 %) (317 %) (0,00 %) (0,00 %)
bekannt” Sektor
nur fir 71270 0 0/7 0/270 0/7 0/270 417 4/270 317 3/270
VA- (2,59 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (57,14 %) (1,48 %) (42,86 %) 111 %)
Sektor
852106 | H&ufige gesamt 50/1.194 13 0/50 | 0/1.194 5/50 5/1.194 30/50 30/1.194 2/50 2/1.194
Angabe (4,19 %) (0,00 %) (0,00 %) (10,00 %) (0,42 %) (60,00 %) (251 %) (4,00 %) (0,17 %)
Kreatinin-
wert un- nur fir 39/924 8 0/39 0/924 4739 47924 25/39 257924 2/39 2/924
bekannt” KH- (4,22 %) (0,00 %) (0,00 %) (10,26 %) (0,43 %) (64,10 %) (2,71%) (5,13 %) (0,22 %)
Sektor
nur fir 11/270 5 0/11 0/270 1/11 1/270 5/11 5/270 0/11 0/270
VA- (4,07 %) (0,00 %) (0,00 %) (9,09 %) (0,37 %) (45,45 %) (1,85 %) (0,00 %) (0,00 %)
Sektor
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ID Auffallig- | Sektor auffillige | STNV Bewertung der auffilligen Ergebnisse
keitskri- Ergeb- | nicht . . . e .
terium nisse/An- ein- Stellungnahmt.e qualitativ un?uffalllge qualitativ afjffalllge Sonstiges
2ahl Leis- ge- verfahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse
tungserbr | leitet abgeschlossen
inger bezogen | bezogen bezogen bezogen auf bezogen bezogen auf bezogen bezogen auf
geIn: aufalle | aufalle aufalle | alleLEindie- | aufalleauf- | alleLE indie- aufalle | alle LE in die-
BUAW auffalli- LEin  auffalli- semAK | filligen Er- semAK | auffilli- sem AK
(Prozent) genEr- | diesem gen Er- gebnisse gen Er-
gebnisse AK gebnisse gebnisse
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
852201 | Auffallig- gesamt | 126/1.368 67 0/126 | 0/1.368 2/126 2/1.368 417126 41/1.368 16/126 16/1.368
keitskrite- (9,21 %) (0,00 %) (0,00 %) (1,59 %) (0,15 %) (32,54 %) (3.00 %) (12,70 %) (017 %)
rium zur
Unterdo- nur fir 33/1.055 18 0/33 | 0/1.055 2/33 2/71.055 121733 12/1.055 1/33 1/7.055
kumenta- | KM- (313 %) (000%) | (0,00%) (6,06 %) (0,19 %) (36,36 %) (114%) | (3.03%) (0,09 %)
tion Sektor
nur fir 93/313 49 0/93 0/313 0/93 0/313 29/93 29/313 15/93 157313
VA- (29,71 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (31,18 %) (9,27 %) (16,13 %) (4,79 %)
Sektor
852208 | Auffallig- gesamt 72/1.368 24 0/72 | 0/1.368 4772 4/1.368 37172 371/1.368 7172 71/1.368
keitskrite- (5,26 %) (0,00 %) (0,00 %) (5,56 %) (0,29 %) (51,39 %) (2,70 %) (9,72 %) (0,51 %)
rium zur
Uberdoku- | nur fir 4477.055 17 0/44 | 0/1.055 2/ 44 2/71.055 22/ b4 22 /1.055 3/ 44 3/1.055
mentation | KH- (417 %) (0,00 %) (0,00 %) (4,55 %) (0,19 %) (50,00 %) (2,09 %) (6,82 %) (0,28 %)
Sektor
nur fir 28/313 7 0/28 0/313 2/28 2/313 15/28 157313 41728 47313
VA- (8,95 %) (0,00 %) (0,00 %) (714 %) (0,64 %) (53,57 %) (4,79 %) (14,29 %) (1,28 %)
Sektor
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ID Auffallig- | Sektor auffillige | STNV Bewertung der auffilligen Ergebnisse
keitskri- Ergeb- | nicht . . . e .
terium nisse/An- ein- Stellungnahmt.e qualitativ un.auffalllge qualitativ afjffalllge Sonstiges
2ahl Leis- ge- verfahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse
tungserbr | leitet abgeschlossen
inger bezogen = bezogen bezogen = bezogen auf bezogen | bezogenauf =~ bezogen | bezogen auf
geIn: aufalle | aufalle aufalle | alleLEindie- | aufalleauf- | alleLE indie- aufalle | alle LE in die-
BUAW auffalli- LEin  auffalli- semAK | filligen Er- semAK | auffilli- sem AK
(Prozent) genEr- | diesem gen Er- gebnisse gen Er-
gebnisse AK gebnisse gebnisse
852209 | Auffallig- gesamt 4/1.324 1 0/4 | 0/1.324 0/4 0/1.324 3/4 3/1.324 0/4 0/1.324
keitskrite- (0,30 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (75,00 %) (0,23 %) (0,00 %) (0,00 %)
rium zum
Minimal- nur fir 477.044 1 0/4 | 0/1.044 0/4 0/71.044 3/4 3/71.044 0/4 0/71.044
datensatz | <H- (0,38 %) (0,00%) | (0,00%) (0,00 %) (0,00 %) (75,00 %) (0.29%) | (0.00%) (0,00 %)
(MDS) Sektor
nur fir -/280 - -/- -/280 -/- -/280 -/- -/280 -/- -/280
VA- ) () () () () (-) () () ()
Sektor
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In Tabelle 26 werden alle Auffalligkeitskriterien mit wiederholten rechnerischen Auffalligkeiten
und wiederholten qualitativen Auffalligkeiten (fehlerhaften Dokumentationen) in Bezug zum Vor-
jahr und Vorvorjahr (AJ-1und AJ-2) abgebildet, wenn diese aufgetreten sind.

In allen 3 Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit gab es Leistungserbringer mit
wiederholt rechnerisch auffalligen Ergebnissen zum Vorjahr. Zum Vorvorjahr, dem Erfassungs-
jahr 2020 liegen keine Ergebnisse vor, da diese Auffalligkeitskriterien erst zum Erfassungsjahr
2021 eingeflihrt wurden. Der hochste Anteil (n =16 von 34 bzw. 47,06 %) wiederholter qualitativer
Auffalligkeiten zeigt sich fur das Auffalligkeitskriterium ,Haufige Angabe Zustand nach Bypass
,unbekannt” (ID 852105). Dabei entfallen 14 der 16 (87,5 %) wiederholten qualitativen Auffalligkei-
ten auf den KH-Sektor, wenngleich zu beachten ist, dass bereits 30 von 34 (88,24 %) qualitativ auf-

falligen Leistungserbringern im Auswertungsjahr 2023 dem KH-Sektor zuzuordnen sind.

Fir die 3 Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit liegen keine Vorjahresergebnisse vor, da sie erst
im Erfassungsjahr 2022 fiir das Verfahren PCl eingefihrt wurden.

Ubergreifend (ber alle Auffalligkeitskriterien betrachtet, ergeben sich auf Leistungserbringer-
Ebene nur wenige mehrfache qualitative Auffélligkeiten (Tabelle 27). So wiesen lediglich 9 von 146
(6,16 %) qualitativ auffalligen Leistungserbringern in 2 Auffalligkeitskriterien eine qualitative Auf-
falligkeit auf. Mehr als 2 qualitative AK-Ergebnisse ergaben sich fir keinen Leistungserbringer.
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Tabelle 26: Auffdlligkeitskriterien: Wiederholte Auffdlligkeiten (AJ 2023 und Vorjahre) - PCI

Bundesqualitdtsbericht 2024

ID Auffalligkeits Sektor auffallige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ aufféllige Ergebnisse
kriterium
Leistungserbrin- | davon LE mit be- davon LE mit be- | Leistungserbringer davon LE mitbe- | davon LE mit bereits
ger mit auffélli- | reitsim AJ-1(aus reits im AJ-2 (aus mit qualitativ auf- reits im AJ-1(aus AJ-2 (aus Vorjahr-
gem Ergebnis | Vorjahres-QSEB) Vorjahr- und Vor- falligem Ergebnis Vorjahres-QSEB) und Vorvorjahr-
(AJ aus aktuel- auffilligem Er- | vorjahr-QSEB) auf- (AJ aus aktuellem qualitativ auffalli- | QSEB) qualitativ auf-
lem QSEB) gebnis falligem Ergebnis QSEB) gem Ergebnis falligem Ergebnis
Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit
852104 | Haufige Angabe ge- 49 18 - 19 5 -
.sonstiges” beiIn- | samt
dikation zur Koro- ._
narangiografie nur fir 46 17 - 18 5 -
KH-
Sektor
nur fir 3 1 - 1 0 -
VA-
Sektor
852105 | Haufige Angabe ge- 54 27 - 34 16 -
Zustand nach By- | samt
pass ,unbekannt”
nur fur 47 22 - 30 14 -
KH-
Sektor
nur fur 7 5 - 4 2 -
VA-
Sektor
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ID Auffalligkeits Sektor auffillige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse
kriterium
Leistungserbrin- | davon LE mit be- davon LE mit be- | Leistungserbringer davon LE mitbe- | davon LE mit bereits
ger mit auffélli- | reitsim AJ-1(aus reits im AJ-2 (aus mit qualitativ auf- reits im AJ-1(aus AJ-2 (aus Vorjahr-
gem Ergebnis | Vorjahres-QSEB) Vorjahr- und Vor- falligem Ergebnis Vorjahres-QSEB) und Vorvorjahr-
(AJ aus aktuel- auffilligem Er- = vorjahr-QSEB) auf- (AJ aus aktuellem | qualitativ auffilli- | QSEB) qualitativ auf-
lem QSEB) gebnis falligem Ergebnis QSEB) gem Ergebnis falligem Ergebnis
852106 | Haufige Angabe ge- 50 14 - 30 11 -
Kreatininwert samt
~unbekannt”
nur fir 39 13 - 25 10 -
KH-
Sektor
nur fir 11 1 - 5 1 -
VA-
Sektor
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
852201 | Auffalligkeitskri- ge- 126 0 - 41 0 -
terium zur Unter- | samt
dokumentation
nur far 33 0 - 12 0 -
KH-
Sektor
nur far 93 0 - 29 0 -
VA-
Sektor
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ID Auffalligkeits Sektor auffallige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse
kriterium Leistungserbrin- | davon LE mit be- davon LE mit be- | Leistungserbringer davon LE mitbe- | davon LE mit bereits
ger mit auffélli- | reitsim AJ-1(aus reits im AJ-2 (aus mit qualitativ auf- reits im AJ-1(aus AJ-2 (aus Vorjahr-
gem Ergebnis | Vorjahres-QSEB) Vorjahr- und Vor- falligem Ergebnis Vorjahres-QSEB) und Vorvorjahr-
(AJ aus aktuel- auffilligem Er- = vorjahr-QSEB) auf- (AJ aus aktuellem | qualitativ auffilli- | QSEB) qualitativ auf-
lem QSEB) gebnis falligem Ergebnis QSEB) gem Ergebnis falligem Ergebnis
852208 | Auffalligkeitskri- ge- 72 0 - 37 0 -
terium zur samt
Uberdokumenta-
tion nur fir 44 0 - 22 0 -
KH-
Sektor
nur fir 28 0 - 15 0 -
VA-
Sektor
852209 | Auffalligkeitskri- ge- 4 - 0 3 0 -
terium zum Mini- samt
maldatensatz
(MDS) nur far 4 0 - 3 0 -
KH-
Sektor
nur far 0 0 - 0 0 -
VA-
Sektor
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Tabelle 27: Auffélligkeitskriterien: Mehrfache Auffdlligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2023) - PCI

Anzahl Leistungserbringer mit rechneri-

Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen Auffal-

schen Auffalligkeiten ligkeiten
AnzahlLE | Anzahl LE mit Anzahl LE Anzahl LE Anzahl LE mit 2 Anzahl LE
mit1Auf- | 2rechn. Auf- | mit23rechn. mit 1 qual. qual. mit 2 3 qual.
falligkeit falligkeiten Auffalligkei- Auffallig- Auffalligkeiten Auffalligkei-
ten keit ten
303 23 2 146 9 0
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4  Evaluation (PCI) und wissenschaftliche
Begleitung der Erprobung (PPCI)

4.1 Evaluation

Geman der DeQS-RL beinhaltet der Bundesqualitatsbericht eine fortlaufende Evaluation des Ver-
fahrens (§ 20 Satz 3 Teil 1 DeQS-RL). Ziel der Evaluation ist die Beurteilung der Wirksamkeit des
Verfahrens anhand seiner Ergebnisse. Diese werden im Folgenden hinsichtlich der Erreichung
der Richtlinienziele des Verfahrens gepruft, wobei insbesondere relevante Beratungen in den Ex-
pertengremien herangezogen sowie die Rickmeldungen weiterer Verfahrensbeteiligter (z. B. der
LAG) eingeholt werden.

Aus §1 Abs. 3 Satz 3 Teil 2 Verfahren 1(0S PCI) DeQS-RL ergeben sich fiir das Verfahren QS PCI

folgende Verfahrensziele:

a) Verbesserung der Indikationsstellung

b) Férderung der leitliniengerechten Durchfiihrung des Eingriffs zur Erh6hung der Patientensi-
cherheit

c) Verringerung der Komplikationsrate wahrend und nach der Behandlung, hierbei insbesondere
eine Verringerung von unerwiinschten kardialen oder zerebrovaskularen Ereignissen (MACCE)
und der Sterblichkeit

d) Verbesserung der patientenorientierten Kommunikation, Koordination und Kontinuitat der
Versorgung

e) Verbesserung der Patientenorientierung bezlglich Information und gemeinsamer Entschei-
dungsfindung

f) Erfassung und Verbesserung der den Eingriff begrindenden Symptomatik und der mit dem
Eingriff assoziierten Schmerzen und Beschwerden aus Patientensicht

Nach Umsetzung der Empfehlungen aus dem Abschlussbericht adressieren die verbleibenden
Qualitatsindikatoren - gemeinsam mit der PCI-Patientenbefragung - nach aktuellem Stand wei-
terhin alle genannten Ziele des 0S-Verfahrens. Das aktuelle Indikatorenset enthalt gemaR den
prospektiven Rechenregeln zum Erfassungsjahr 2025 weiterhin Indikatoren, die die Verbesserung
der Indikationsstellung (ID 56000), die leitliniengerechte Durchfiihrung der Eingriffe zur Erhéhung
der Patientensicherheit (ID 56003, ID 56014) sowie die Verringerung der Komplikationsraten wah-
rend und nach der Behandlung (ID 56012, ID 56018, ID 56020, ID 56022) adressieren. Ebenso wer-
den weiterhin die unter den Buchstaben d) bis f) genannten Verfahrensziele mit der Patientenbe-
fragung fur das Verfahren QS PCl verfolgt. Noch nicht abgeschlossen ist die im Rahmen des
Abschlussberichtes avisierte Weiterentwicklung der Indikatoren zum Kontrastmittelverbrauch,
sodass in das Verfahrensziel ,Férderung der leitliniengerechten Durchflihrung des Eingriffs zur
Erhohung der Patientensicherheit” zuklnftig ggf. weitere Indikatoren eingeschlossen sein kénn-
ten.
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Fiir den Qualitatsindikator ID 56000 ist die Uberarbeitung zur Verbesserung der Validitat noch
nicht abgeschlossen. Diesbeziiglich wird im Auswertungsjahr 2024 eine LAG-Sonderanalyse
durchgeflhrt, um zusatzliche Informationen zur Weiterentwicklung des Indikators zu generieren.
Gleichwohl kann derzeit nicht ausgeschlossen werden, dass sich die Validitat nicht im notwendi-
gen Umfang verbessern lasst, weshalb der Indikator nachtraglich noch zur Abschaffung empfoh-
len werden kénnte. Unbenommen davon wirde mit der zum Erfassungsjahr 2026 geplanten Ein-
flihrung eines neuen Indikators zur Uberpriifung der Indikationsstellung fiir die elektive PCI
weiterhin das unter Buchstabe a) genannte Verfahrensziel ,Verbesserung der Indikationsstellung”
abgedeckt bleiben. Ebenso werden seit Juli 2022 Gber die Patientenbefragung Merkmale der In-
dikationsstellung aus Patientenperspektive fur elektive Prozeduren erfasst.

Da aufgrund mangelnder Zuschreibbarkeit beide Sterblichkeitsindikatoren (ID 56024, ID 56026) in
eine Kennzahl umgewandelt werden sollen bzw. bereits umgewandelt wurden, wird die Sterblich-
keit (vgl. Verfahrensziel c)) auf Ql-Ebene nur noch innerhalb der MACCE-Indikatoren fiir das Zeit-
fenster von 7 Tagen nach der Prozedur Uberpruft. Zugleich muss fir die MACCE-Indikatoren wei-
ter beobachtet werden, inwieweit sie tatsachlich geeignet sind, qualitative Auffalligkeiten zu
detektieren, und wie es gelingen kann, die derzeit entstehenden Aufwande im Rahmen des Stel-

lungnahmeverfahrens zukUnftig zu reduzieren.

Durch die vom G-BA beschlossene Aufnahme der Computertomografie-Koronarangiografie
(CCTA) in den ambulanten Leistungskatalog wird die Zahl der diagnostischen Koronarangiogra-
fien mutmaBlich deutlich zurlickgehen. Eine Weiterfihrung in der externen Qualitatssicherungist
zunachst dennoch angezeigt, um zu beobachten, mit welchen Auswirkungen auf das Leistungs-
geschehen der Beschluss einhergeht. Sollte es zu einem deutlichen Riickgang diagnostischer Ko-
ronarangiografien kommen und diese nur noch im Rahmen von Notfalleingriffen erfolgen, ware
zu prufen, inwieweit der Teildatensatz zur diagnostischen Koronarangiografie sowie prozedur-
artspezifische Indikatoren (z. B. ID 56000, ID 56018) zukiinftig verzichtbar wéren. Vonseiten eini-
ger Mitglieder des Expertengremiums auf Bundesebene wird dagegen beflirchtet, dass es auf-
grund einer Vielzahl unklarer bzw. falsch positiver Befunde im CCTA durchaus auch zu einer
Zunahme an Koronarangiografien kommen konnte.

Das IQTIG erhalt zur Evaluation des Verfahrens jahrlich Riickmeldungen aus den Bundeslandern
(LAG). Fiir das Erfassungsjahr 2022 haben 8 der insgesamt 16 LAG die Evaluationsfragen beant-
wortet und an das IQTIG Gbermittelt. Die an das IQTIG zurlickgemeldeten Einschatzungen wurden
im Anschluss aufbereitet und werden nachfolgend zusammenfassend dargestellt.

Mehrere Rickmeldungen bezogen sich auf die sozialdatenbasierten Indikatoren, insbesondere
auf die MACCE-Indikatoren. Insbesondere wurde darauf hingewiesen, dass das Stellungnahme-
verfahren hierfir als zu aufwendig empfunden werde und zugleich eine groBe Herausforderung
darin bestehe, die Kausalitat zwischen Intervention und Ereignis abzuleiten. Auch wurde ange-
merkt, dass die Dokumentation des Zeitbezuges alternativ (iber ein Iltem ,POA” (z. B. TIA/Schlag-

anfall liegt vor Intervention vor; ja/nein) aufwandsarm erhoben werden kénne. In Zusammenhang
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mit der mandantenfdhigen Datenbank (m-DB) wird eine komfortablere Filterfunktion gewlinscht,

die es moglich macht, ohne gréBeren Aufwand die auslésenden Zahlerereignisse zu detektieren.

Drei weitere Rickmeldungen bezogen sich auf das Thema Verbringungsleistungen. Diesbezlg-
lich wird angemerkt, dass ein enormer Aufwand flr die verbringenden Kliniken entstehe, die leis-
tungserbringenden Standorte in die Stellungnahme einzubeziehen, um zu ermitteln, warum bei-
spielsweise der Kontrastmittelbedarf erhéht war. Das IQTIG wird gebeten zu Gberprifen, ob bei
der Auswahl zum Stellungnahmeverfahren zuklinftig Verbringungsleistungen in kleiner Fallzahl
ausgeschlossen werden konnten und bei groBer Fallzahl der Dialog mit der erbringenden Kilinik
gefihrt werden konne. Dies betreffe auch die Patientenbefragung PCI. Einerseits sei die Zu-
schreibbarkeit der Ergebnisse zur verbringenden Institution nicht gegeben. Andererseits er-
scheine die Wirtschaftlichkeit fragwiirdig, da oftmals Standorte mit sehr wenigen PCI-Fallen als
ausschlieBliche Verbringungsleistung gezwungen seien, sich sowohl das PCI- als auch das PPCI-

Softwaremodul zu beschaffen, um ihrer Dokumentationspflicht nachzukommen.

Zu den Indikatorengruppen ,Dosis-Flachen-Produkt” (IDs 56005-56007) und ,Kontrastmittel-
menge” (IDs 56009-56011) wurde angemerkt, dass das bestehende Risikomodell u. a. um kom-
plexe Untersuchungsprozeduren erweitert werden sollte (betrifft DFP-Qls) bzw. eine Risikoadjus-
tierung eingefiihrt werden sollte (betrifft Kontrastmittel-Qls).

Allgemeine Hinweise der LAG bezogen sich u.a. auf den Ausschluss von Privatpatientinnen
und -patienten, der weiterhin sehr kritisch gesehen wird. Hier solle angestrebt werden, langfristig
auch dieses Kollektiv mit aufzunehmen und wieder in die Dokumentationspflicht der Leistungs-
erbringer aufzunehmen, um fir diese zumindest die Qualitatsindikatoren, die keine Sozialdaten
bei den Krankenkassen verwenden, berechnen zu kénnen. Auch im Hinblick auf den haufig in den
Medien vorgebrachten Vorwurf unnétiger Eingriffe an Privatpatientinnen und -patienten er-
scheine dies als sinnvolle MaBnahme. Ein weiterer Ubergreifender kritischer Hinweis bezog sich
auf die Verwendung perzentilbasierter Referenzwerte. Aus Sicht der Fachkommission zeichneten
sich hier teilweise Deckeneffekte ab, z. B. bei den Qualitatsindikatoren zum Erreichen des we-
sentlichen Interventionsziels. Vor diesem Hintergrund sollte die Moglichkeit fester Referenzwerte
weiterhin kritisch geprift werden.

Die Rickmeldungen der LAG wurden gesichtet und hinsichtlich akuten Handlungsbedarfs ge-
pruft. Potentielle Anpassungen an der Spezifikation und den Rechenregeln, die sich aus den
Rickmeldungen ergeben, erfolgen turnusgemaB im Herbst des Berichtsjahres im Zuge der Erstel-
lung der prospektiven Rechenregeln und Spezifikationsempfehlungen.
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4.2 Wissenschaftliche Begleitung der Erprobung der
Patientenbefragung

Hintergrund

Mit dem Start der ersten Patientenbefragung als Teil eines gesetzlich verpflichtenden 0S-Verfah-
rens ist ein zentraler Meilenstein fir die Integration der Patientenperspektive in die Messung und
Bewertung der Versorgungsqualitat erreicht. Die Patientenbefragung erweitert das Verfahren
0S PCl und deckt Qualitatsdimensionen ab, die von den Datenquellen fallbezogene 0S-Dokumen-

tation und Sozialdaten bei den Krankenkassen bislang nicht erfasst werden konnten.

Mit der Patientenbefragung wurden die Datenflisse teils neu aufgesetzt und angepasst sowie
neue Stakeholder wie die Versendestelle implementiert. Patientinnen und Patienten sind nun
erstmals selbst aktiver Teil des QS-Verfahrens.

Auftrag und Auftragsverstandnis

Geman der DeQS-RL wird die Patientenbefragung PCI (PPCI-Modul) fiir viereinhalb Jahre erprobt,
um die dafur entwickelten Softwaretools, Datenfllsse, Rickmeldeberichte und Qualitatsindikato-
ren sowie deren Bewertung im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zu evaluieren und ggf. zu
optimieren. Dazu wurde das IQTIG mit Beschluss vom 3. Mai 2023 unter dem Titel ,Beschluss des
Gemeinsamen Bundesausschusses Uber eine Beauftragung des IQTIG mit der wissenschaftlichen
Begleitung der Erprobung der Patientenbefragung gemanB § 19 Absatz 8 0S PCI der Richtlinie zur
datengestlitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitdtssicherung (DeQS-RL)" beauftragt (G-BA
2023b).

Die wissenschaftliche Begleitung des Erprobungszeitraums ist gemaB Auftrag in vier Betrach-
tungszeitraume untergliedert, in denen - entsprechend dem Umsetzungsstand - verschiedene
Aspekte der Patientenbefragung in zunehmender Tiefe analysiert werden. Jahrlich ist zum 15. Ja-
nuar des Folgejahres ein Bericht zu erstellen, der die Erkenntnisse der jeweiligen Betrachtungs-
zeitraume enthalt. Die entsprechenden Prifinhalte sind in der folgenden Tabelle zusammenge-

fasst.

Tabelle 28: Ubersicht iiber die Auftragsinhalte gemdB Beschluss des G-BA vom 03.05.2023 fiir die
Erprobungsphase 2022-2026

Bericht Jahr der Betrachtungs- Priifinhalte
Nr. Abgabe des | zeitraum
Berichts
1 2024 01.07.2022- = Funktionalitat und Praktikabilitat der
31.10.2023 Datenerhebung und der Datenfliisse

= Spezifikation und Umsetzung dieser in den
Softwareprodukten

= Support fir Leistungserbringer und Patientinnen
und Patienten
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Bericht Jahr der Betrachtungs- Priifinhalte
Nr. Abgabe des | zeitraum
Berichts

= Funktionalitat der Stichprobenziehung und der
Vollerhebung

= Dauer zwischen Indexeingriff und
Fragebogeneingang

2 2025 01.01.2023- = Alle unter 1genannten Inhalte

31.10.2024 = Validitat und Auswertung der Qualitatsindikatoren

= Funktionalitdt und Verstandlichkeit der
Auswertungen und Riickmeldeberichte, inklusive
Bundesauswertung

= Bewertung und Aufklarung von besonders
schwerwiegenden Auffalligkeiten

= Ricklaufquote gesamt und je Leistungserbringer

= Aufwand-Nutzen-Verhaltnis mit Blick auf Aufwand
fur die am Verfahren beteiligten Stakeholder und
Nutzen im Sinne der Ricklaufquote

3 2026 01.01.2024- = Alle unter 1Tund 2 genannten Inhalte

31.10.2025 = GroBe der Stichprobenziehung bezogen auf

Ricklaufquoten

= Bewertung und Aufklarung von Auffalligkeiten und
Zuschreibbarkeit zum Leistungserbringer

= Zeitlicher Aufwand fiir das Stellungnahmeverfah-
ren

= Durchfihrbarkeit und Durchfiihrung von
Stellungnahmeverfahren

4 2027 01.01.2025- = Alle unter1,2und 3 genannten Inhalte

31.12.2026 = Validitat der Daten und Auswertungsmethodik

= Aufwand-Nutzen Verhaltnis der Patientenbefra-
gung einschlieBlich Vorschlage zur Aufwandsre-
duktion und Nutzenoptimierung

= AbschlieBende Empfehlung tber Fortfiihrung oder
Uberarbeitung der Patientenbefragung

Die folgenden Analysen und Erkenntnisse beziehen sich auf ersten Betrachtungszeitraum vom
1. Juli 2022 bis 31. Oktober 2023 (IQTIG 2024d).

Zentrale Begrifflichkeiten

Far die gesamte Erprobungsphase sind drei Begriffe zentral:

= Funktionalitat
= Praktikabilitat

= Aufwand/Nutzen
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Im Kontext der Patientenbefragung wird die Funktionalitat der Datenerhebung und des Daten-
flusses definiert als reibungsloses Ablaufen der flr die Patientenbefragung notwendigen Pro-
zesse. Dabei geht es hier auch darum, die Datenfllsse ineinander verzahnend und effizient zu ge-

stalten. Eine hohe Funktionalitat zeichnet sich durch hohe Datenqualitat aus.

Unter Praktikabilitat der Datenerhebung und des Datenflusses wird im Kontext der Patientenbe-
fragung deren Eignung verstanden. Die jeweiligen Prozesse sollen in der Praxis dauerhaft etab-

liert werden kdnnen und sollten daflir méglichst aufwandsarm und reibungslos laufen.

Bei der Betrachtung des Aufwand-Nutzen-Verhaltnisses wird der Aufwand bei der Datenerhe-
bung, der beim Leistungserbringer durch die neu zu etablierenden monatlichen Lieferfristen ent-
steht, dem Nutzen einer hohen Rucklaufquote und stabiler Ergebnisrtickmeldungen gegenlber-
gestellt. Zudem wird die hohe Relevanz der Einbeziehung von Patientinnen und Patienten
allgemein und innerhalb des 0S-Verfahrens festgestellt.

Methodisches Vorgehen

GemaB dem Beauftragungsgegenstand sollen die am Verfahren beteiligten Stakeholder, namlich
LAG, Datenannahmestellen, Softwareanbieter, Versendestelle, Leistungserbringer sowie Patien-
tinnen und Patienten, in die wissenschaftliche Begleitung einbezogen werden. Dies erfolgt durch
eine strukturierte, meist online-basierte Befragung der jeweiligen Gruppen und Institutionen.

Dariber hinaus wurden die Kontaktstelle flr Patientinnen und Patienten sowie der Verfahrens-
support fur Leistungserbringer beim IQTIG im Kontext der Patientenbefragung durch eine quan-

titative Auswertung der Supportanfragen evaluiert.

Ein weiterer Bestandteil ist die Evaluation der Stichprobenziehung und der Vollerhebung bei der
Versendestelle. Zur Bewertung dieser Themen werden die Befragung der Versendestelle sowie
der Austausch zu einzelnen Themen zwischen IQTIG und Versendestelle herangezogen.

Weiterhin werden die Daten der Patientenbefragung in Bezug auf Ricklaufquoten und Versand-
zeitpunkte der Befragungsunterlagen sowie der Erinnerungsschreiben ausgewertet. Zudem wird
Uberpriift, ob die Ausgestaltung der Patientenbefragung (insbesondere die Dauer zwischen In-
dexeingriff und Ricklauf des Fragebogens) Effekte auf das Antwortverhalten hat und somit indi-
rekt Rickschlisse auf die Funktionalitat der Patientenbefragung gezogen werden kénnen.

Ergebnisse und Empfehlungen

Funktionalitdt und Praktikabilitdt der Datenerhebung und Datenfliisse

Laut Versendestelle haben im Jahr 2022 insgesamt 897 Leistungserbringer mindestens einmal
Daten flr das PPCI-Modul Ubermittelt. Dabei ist mit dem Start der Patientenbefragung im Juli
2022 eine sukzessive Steigerung zu beobachten. Fir das Jahr 2022 haben 819 Auswertungsstan-
dorte bzw. 916 Leistungserbringer auf IKNR/BSNR-Ebene Daten Ubermittelt. Im Vergleich zu den
1.220 Auswertungsstandorten und 1.088 Leistungserbringern auf IKNR/BSNR-Ebene, die Daten
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flr das PCI-Modul (fallbezogene QS-)Daten (ibermittelt haben, zeigt sich, dass bislang noch nicht

alle Leistungserbringer in die Patientenbefragung eingeschlossen sind (IQTIG 2023a).

Die Datentibermittlung an die Datenannahmestellen erfolgt bei den Leistungserbringern zu 88 %
fristgerecht. Insgesamt haben 268 Leistungserbringer und 19 Datenannahmestellen einen voll-
standig ausgeflllten Fragebogen Ubermittelt, die die Grundlage fir diese Aussagen bilden. Die
Datenlbermittiungszeitpunkte der Leistungserbringer sind in der Praxis unterschiedlich, die An-
nahmestellen kénnen dem aber nach eigenen Aussagen gut begegnen. Die Datenprifung bei den
Datenannahmestellen erfolgt ebenfalls nach deren eigenen Aussagen unmittelbar und reibungs-

los.

Korrekturanforderungen und Stornos sind insgesamt gering (5,20 % der Leistungserbringer) und
spielen im Prozessablauf fir die beteiligten Stakeholder weder eine groBe Rolle, noch bereiten sie
Probleme. Hier konnte eine deutlich positive Entwicklung vollzogen werden: Zu Beginn der Pati-
entenbefragung kam es zu fehlerhaften Ubertragungen der Adressdaten, weshalb einem relativ
hohen Anteil an Patientinnen und Patienten kein Fragebogen zugestellt werden konnte. Die ent-
sprechenden Fehler in der Software wurden geldst, sodass technische Ausfalle auf ein Minimum
reduziert wurden und durch eine spezifische Kennzeichnung Leistungserbringern zeitnah zu-
rickgemeldet werden kénnen.

Die Versendestelle als neuer Stakeholder in der gesetzlichen Qualitatssicherung konnte ihre Pro-
zesse und Strukturen sukzessive etablieren. Neben dem Aufbau grundsatzlicher Strukturen und
Prozesse konnten ein fristgerechter Start sowie funktionsfahige Ablaufe sichergestellt werden.
Allerdings besteht die groBte Herausforderung darin, mit erforderlichen Anpassungen aufgrund
von Entwicklungen, die erst wahrend der Produktivphase im praktischen Betrieb zu erkennen
sind, umzugehen. Hierbei sind Probleme und Schwierigkeiten aufgefallen, die u. a. auf unzu-
reichende Abstimmungsprozesse zwischen IQTIG und Versendestelle oder Fehlinterpretationen
von Prozessen, die jedoch im Verlauf gelést werden konnten, zurtickzufihren sind. Eine der gro3-
ten Herausforderungen besteht nach wie vor in dem fristgerechten Versand der Befragungsun-
terlagen und damitin der Zusammenarbeit mit dem Druckdienstleister der Versendestelle. Zudem
muss die Datenprifung in der Versendestelle optimiert werden. So werden bislang von den Da-
tenannahmestellen bzw. Leistungserbringern nicht fristgerecht Gbermittelte Datensatze nicht
abgelehnt. Dies soll ab 2024 umgesetzt werden.

Die Mapping- und die Vollzahligkeitstabellen als Kommunikationstools zwischen Versendestelle,
Fragebogenannahmestelle und IQTIG konnten im Verlauf optimiert werden, sodass nun ein rei-

bungsloser und fehlerfreier Umgang maglich ist.

Die Prozesse der Fragebogenannahme, -eingabe und -tbermittlung an das IQTIG laufen fehlerfrei.
Die daflr eingerichtete Fragebogenannahmestelle verweist auf Optimierungsmaoglichkeiten ins-
besondere zur Archivierung der Papierfrageb6gen, die in Abstimmung mit dem IQTIG umgesetzt
werden kdnnen.
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46,7 % der Leistungserbringer bewerten den Mehraufwand, der flr sie durch die Patientenbefra-
gung besteht, haufig als (sehr) hoch. Sie begriinden dies mit dem zusétzlichen Dokumentations-
aufwand, der monatlichen Datenlieferung und den damit verbundenen engen internen Prifzeit-
raumen sowie mit dem Aufwand, die Patientinnen und Patienten zu informieren. AuBerdem gibt
es aus Sicht der Leistungserbringer Optimierungsmaglichkeiten bzgl. der Interoperabilitat zwi-
schen dem Krankenhausinformationssystem und dem PPCI-Modul sowie zwischen den QS-Mo-
dulen. Dariber hinaus wird teilweise Kritik an der Darstellung der Befragungsergebnisse in den
Rickmeldeberichten geduBert, ebenso am Verhaltnis zwischen teils sehr vielen durchgefihrten
und Gbermittelten Prozeduren/Fallen und der geringen Netto-Grundgesamtheit in der Patienten-
befragung.

Patientenperspektive
Insgesamt haben 224 Patientinnen und Patienten, die einen Fragebogen zurlickgeschickt haben,

an der zusatzlichen Online-Befragung zur Evaluation des Papierfragebogens teilgenommen. Dies
entspricht 2,99 % derer, die zu der Online-Befragung eingeladen wurden (7.468 Patientinnen und
Patienten). Patientinnen und Patienten bewerten die Patientenbefragung PCI zu einem sehr gro-
Ben Anteil als sehr relevant und schatzen hier insbesondere die Mdglichkeit, mit dem Einbringen
ihrer Perspektive zur Verbesserung der Versorgungsqualitat beizutragen. Der iberwiegende Teil
der Patientinnen und Patienten empfindet die Teilnahme als wenig bis gar nicht belastend. 39 Pa-
tientinnen und Patienten, die den Fragebogen nicht zuriickgesendet haben, haben an der zusatz-
lichen Online-Befragung teilgenommen. Diese gaben hierfir als Grund an, entweder keinen Ver-
besserungsbedarf in der eigenen Versorgung zu sehen (23,10 %) oder mit der Versorgung
unzufrieden gewesen zu sein (10,30 %). Auch war fiir einige die knappe oder bereits verstrichene
Ricksendefrist ein Grund, nicht an der Befragung teilzunehmen (12,80 %). Hier zeigt sich das

Problem des fristgerechten Versands der Befragungsunterlagen.

Support fur Leistungserbringer und allgemeine Kommunikation mit dem IQTIG

Die Kommunikation zwischen den Stakeholdern und dem IQTIG wird unterschiedlich bewertet -
vor allem fur Datenannahmestellen und Leistungserbringer kdnnte sie sowohl inhaltlich als auch
zeitlich verbessert werden. Dagegen berichtet die Fragebogenannahmestelle grundsatzlich von

keinen Schwierigkeiten.

Kontaktstelle flr Patientinnen und Patienten

Mit der Einfiihrung der Patientenbefragung wurde am IQTIG eine Kontaktstelle eingerichtet, an die
sich Patientinnen und Patienten bei Anliegen zur Patientenbefragung per E-Mail oder telefonisch
wenden kénnen. 0,06 % der Uber die Patientenbefragung angeschriebenen Patientinnen und Pa-
tienten wandten sich im Berichtszeitraum an die Kontaktstelle. Hier wurde am haufigsten der
Wunsch geauBert, nicht teilzunehmen, oder von Angehdérigen angegeben, dass die angeschrie-
bene Patientin / der angeschriebene Patient verstorben sei (44 %). Andere Patientinnen und Pati-
enten fragten wegen Erinnerungsschreiben nach, die ihnen zugestellt wurden, obwohl sie den
ausgefillten Fragebogen bereits verschickt hatten (22 %). Hier bildet sich der verspétete Versand
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der Befragungsunterlagen durch die Versendestelle ab. Weiterhin wurde aus den Anfragen deut-
lich, dass die Beantwortung des Fragebogens, der sowohl dringend bzw. akut durchgeflhrte
Koronarangiografien als auch perkutane Koronarinterventionen adressiert, fir Patientinnen und
Patienten erleichtert werden kann, wenn dieser in zwei prozedurspezifische Versionen aufgeteilt
wird.

Funktionalitdt der Stichprobe

Die Vorjahreszahlen der Leistungserbringer sind die Grundlage fiir die Entscheidung der Versen-
destelle, ob bei einem Leistungserbringer eine Vollerhebung oder eine Stichprobenziehung mit
Listenverfahren durchgefiihrt werden soll. Diese Vorjahreszahlen waren bei der Aufnahme des
Erprobungsbetriebs der Patientenbefragung nur bedingt geeignet, da sich in der Praxis zeigte,
dass es einerseits erhebliche Schwankungen in den Datenmengen je Lieferzeitpunkt und ande-
rerseits teilweise Verzug bei der generellen Anbindung einzelner Leistungserbringer in das Ver-
fahren gab. Dies flihrte dazu, dass oftmals weniger als 200 Patientinnen und Patienten je Leis-
tungserbringer einen Fragebogen erhalten haben. In den Folgejahren nach dem Start der
regelhaften Erprobung kann die Versendestelle auf eigene Statistiken zu Vorjahreszahlen zurtick-
greifen. Grundsatzlich konnen 200 Patientinnen und Patienten durch verschiedene, durch Opti-
mierung der Stichprobenziehung nicht beeinflussbare Griinde nur ndherungsweise erreicht wer-
den. Es ist zu erwarten, dass sich die Schwankungen in den Datenlieferungen nivellieren und
mittlerweile der GroBteil der Leistungserbringer Routinen im Versand der Daten der Patientenbe-
fragung etablieren konnte. Nichtsdestotrotz besteht Verbesserungspotenzial bei der Optimierung
und Kontrolle des komplexen Stichprobenverfahrens im Jahresverlauf durch die Versendestelle.

Daten der Patientenbefragung
Die Ricklaufquote der Patientenbefragung war mit 55,1 % durchschnittlich sehr hoch - héher, als

das mit 30 bis 50 % Ublicherweise bei postalischen Befragungen der Fall ist. Im Durchschnitt ant-
worteten Patientinnen und Patienten innerhalb von 53,2 Tagen nach dem Indexeingriff. Es gibt
darauf basierend keine Hinweise auf Erinnerungseffekte hinsichtlich Item-Non-Response
und/oder gesteigertem Vorkommen von WeiB-nicht-(mehr)-Antworten. Grundsétzlich fielen
Item-Non-Response und WeiB-nicht-(mehr)-Angaben gering aus. Dies sowie die hohe Teilnah-
mebereitschaft und fehlende Hinweise auf Erinnerungseffekte weisen auf eine hohe Akzeptanz
und Praktikabilitat der Befragung der Patientensicht hin und bestatigen die Ergebnisse der On-
line-Befragung. Die zeitnahe Befragung im Folgemonat bzw. die kleinen Erinnerungszeitraume
tragen zu einer hohen Datenqualitat bei und bestatigen indirekt eine hohe Funktionalitat der Pa-

tientenbefragung.

Empfehlungen
Aus den Erkenntnissen des ersten Beobachtungszeitraums der wissenschaftlichen Begleitung
der Patientenbefragung PCl leitet das IQTIG folgende Empfehlungen ab™:

7 Der Stand der hier aufgelisteten Empfehlungen ist Januar 2024. Sie sind inzwischen entweder bereits umge-
setzt oder in der Bearbeitung.
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1. Zur aufwandsarmeren Datentbertragung empfiehlt das IQTIG die verstarkte Etablierung auto-
matisierter Ubertragungsprozesse zwischen den Modulen PCl und PPCl in der entsprechenden
Software.

2. Zur Steigerung der fristgerechten Zustellung der Befragungsunterlagen durch die Versende-
stelle empfiehlt das IQTIG die Festlegung von taglichen Versandmargen und eine dynamische
Anpassung der in den Anschreiben benannten Riicksendefrist an das tatsachliche Versandda-
tum.

3. Zur Erhdhung der Teilnahmebereitschaft und Reduzierung der Unsicherheit bei Patientinnen
und Patienten durch bereits vergangene Ricksendefristen empfiehlt das IQTIG, die Rlicksende-
fristim Erstanschreiben auf 20 Tage zu erweitern. Dies wird mit dem Erfassungsjahr 2024 be-
reits umgesetzt.

4. Zur eindeutigen Interpretation und Erleichterung der Beantwortung empfiehlt das IQTIG, den
Akut-Fragebogen in zwei Versionen aufzuteilen (Fragebogen fiir akute/dringende Koronaran-
giografie, Fragebogen flir akute/dringende perkutane Koronarintervention). Dies wurde flr das
Erfassungsjahr 2024 bereits umgesetzt.

5. Zur Reduktion der Komplexitat und Verbesserung der Stichprobenziehung empfiehlt das IQTIG
eine Anpassung des Konzepts, das u. a. eine Anderung des Umgangs mit den Vorjahreszahlen
aus der fallbezogenen QS-Dokumentation beinhaltet. Dies wird in Abstimmung zwischen IQTIG
und Versendestelle erarbeitet.

6. Das IQTIG empfiehlt, Patientinnen und Patienten aus dem Erinnerungsverfahren auszuschlie-
Ben, Gber deren Versterben Angehdrige informiert haben. Dies ist bereits seit Juli 2023 umge-
setzt. Zudem wird empfohlen, Patientinnen und Patienten nach Zustellung des ersten An-
schreibens eine Widerspruchsmaglichkeit einzurdumen, um sie ebenfalls aus dem weiteren
Erinnerungsverfahren auszuschlieBen. Die Vorkehrungen dazu werden aktuell getroffen.

7. Zur Steigerung der Akzeptanz der Patientenbefragung bei den Leistungserbringern empfiehlt
das IQTIG, diese kontinuierlich dabei zu unterstitzen, das Befragungskonzept und die Interpre-
tation der Ergebnisse nachzuvollziehen sowie das sich daraus ergebende Verbesserungspo-
tenzial abzuleiten. Hierfur erstellt das IQTIG eine Handreichung, in der auch Hinweise fir das
Stellungnahmeverfahren gegeben werden. Die Handreichung wird zum ersten Quartal 2024
vorliegen.

8. SchlieBlich empfiehlt das IQTIG fir den Umgang mit den Vorjahreszahlen nach dem Start des
Erprobungsbetriebs eine Anpassungin § 19 Abs. 2 S. 6 Teil 2, Verfahren 1(0S PCl) DeQS RL sowie
eine sprachliche Korrekturin § 19 Abs. 2 S. 4 Teil 2, Verfahren 1(0S PCI) DeQS RL bzgl. des Stich-
probenumfangs von 200 Féllen.

Fazit und Ausblick

Insgesamt bewertet das IQTIG die Etablierung der Patientenbefragung als positiv. Anfangliche
technische und organisatorische Hlrden konnten im Austausch mit allen Beteiligten zeitnah
dberwunden werden und Probleme gelést werden. Eine hohe Ricklaufquote und eine geringe
Rate an Non-Response- und WeiB-nicht-(mehr)-Antworten sprechen fiir eine hohe Akzeptanz
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und ein gut validiertes Fragebogeninstrument. Die Patientenbefragung hat fiir die Patientinnen
und Patienten eine hohe Bedeutung, mit der sie die Verbesserung der Versorgungsqualitat ver-
binden. Dagegen verbinden die Leistungserbringer die Patientenbefragung eher mit Aufwanden
und sehen zunachst keinen Mehrwert fir die Qualitatssicherung. Neben der initialen Etablierung
von Strukturen und Prozessen, die einen plnktlichen Start der Patientenbefragung ermdglicht
haben, zeigt sich, dass die weitere Etablierung der Befragung einem dynamischen Prozess unter-
liegt, in dem die in der Praxis gewonnenen Erkenntnisse z. T. Anpassungen erforderlich machen.
Das stellt die beteiligten Stakeholder vor Herausforderungen, denen konstruktiv begegnet wurde.
Die folgenden Analysen der wissenschaftlichen Begleitung werden zeigen, inwiefern sich eine
Verstetigung und damit Optimierung abzeichnet. Neben der fortfiGhrenden Beobachtung und
Analyse der hier thematisierten Aspekte der Patientenbefragung wird die weitere Betrachtung
den Umgang mit den Ergebnissen der Patientenbefragung und die Bewertung und Aufklarung der
Ergebnisse im Stellungnahmeverfahren in den Fokus riicken sowie die Validitat und Auswer-

tungsmethodik der Qualitatsindikatoren beinhalten.
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5 Fazit und Ausblick

5.1 0S-dokumentations- und sozialdatenbasierte
Qualitatsindikatoren

Insgesamt ist fir fast alle Indikatorenergebnisse des Verfahrens PCl im Auswertungsjahr 2024,
mit Ausnahme des Qualitatsindikators ID 56020, eine Verbesserung gegeniber den Vorjahren
festzustellen. Flr einige Indikatoren wurde aufgrund des Abschlussberichts zur Eckpunktebeauf-
tragung des G-BA (IQTIG 2023b) im Auswertungsjahr 2024 der Referenzbereich ausgesetzt, da die
betreffenden Indikatoren nicht mehr den Anforderungen an die datengestitzte Qualitatssiche-
rung im Sinne des Eckpunktebeschlusses vom 21. April 2022 gerecht werden. Vor diesem Hinter-
grund werden auch fir diese Indikatoren im Auswertungsjahr 2024 keine Stellungnahmeverfah-
ren geflihrt. Ab dem Erfassungsjahr 2025 werden die betreffenden Indikatoren dann entweder
abgeschafft (betrifft die IDs 56001, 56005, 560086, 56007, 56008, 56009, 56010, 56011 und 56016) o-
der als Transparenzkennzahlen weitergefiihrt (betrifft die IDs 56024 und 56026). Fir die Indikato-
rengruppe ,Kontrastmittelmenge” (IDs 56009, 56010 und 56011), die zur Abschaffung empfohlen
wurde, priift das IQTIG gegenwértig, ob sie zukiinftig in einer anderen Form (Fokus auf Patientin-
nen und Patienten mit manifester Niereninsuffizienz) weitergefiihrt werden kann. Ebenso ist fir
die Indikatorengruppe ,Dosis-Flachen-Produkt” (IDs 56005, 56006, 56007 und 56008), die eben-
falls zur Abschaffung empfohlen wurde, im Zuge des G-BA-Beschlusses Uber die prospektiven
Rechenregeln 2025 vom 18. Juli 2024 (G-BA 2024b) das IQTIG beauftragt worden, die Aussetzungs-
empfehlung mit Blick auf die neue Auswertungsmethodik und das AusmaB3 der Redundanzen
durch die anderen Qualitatssicherungsvorgaben noch einmal zu bewerten. Einzig fir die Indika-
toren ID 56001 und ID 56016 ist nach aktuellem Stand die dauerhafte Abschaffung vorgesehen. Vor
groBen Herausforderungen steht das IQTIG noch bei der notwendigen Uberarbeitung des Quali-
tatsindikators ID 56000. Hier ist es bislang noch nicht gelungen, die festgestellten Validitatsprob-
leme zu I6sen. Um in der Thematik weiter voranzukommen, ist im Rahmen des Stellungnahme-
verfahrens fir das Auswertungsjahr 2024 eine LAG-Sonderanalyse geplant. Auf Basis deren
Ergebnisse sollen in Abstimmung mit dem Expertengremium auf Bundesebene die notwendigen
Anpassungen am Indikator erarbeitet und, wenn maoglich, in die Spezifikationsempfehlungen bzw.
prospektiven Rechenregeln fur das Erfassungsjahr 2026 aufgenommen werden.

Vor ebenso groBen Herausforderungen steht das IQTIG bei der geplanten Uberarbeitung der Risi-
koadjustierungsmodelle. Hierzu beabsichtigt das IQTIG bis zum Ende des aktuellen Kalenderjah-
res eine Empfehlung fir eine mogliche Weiterentwicklung bzw. ggf. auch Neuausrichtung der Ri-
sikoadjustierung flr die 0S-dokumentations- und sozialdatenbasierten Qualitatsindikatoren im
Verfahren QS PCI zu erarbeiten. Darlber hinaus besteht eine weitere wichtige MaBnahme darin,
die Einfiihrung des Indikators zur Uberpriifung der Indikationsstellung zur elektiven PCI weiter

voranzutreiben. Diese ist fir das Erfassungsjahr 2026 vorgesehen, sodass perspektivisch sowohl
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die Indikationsstellung fir diagnostische als auch fir therapeutische Herzkatheteruntersuchun-
gen bzw. -eingriffe Gberprift werden kann. Da sich aus den Stellungnahmeverfahren regelmaBig
Hinweise auf Dokumentationsfehler ergeben und fur das Verfahren 0S PCI bislang keine fundier-
ten Hinweise Uber die Dokumentationsqualitat vorliegen, ware die Durchfiihrung einer Datenvali-
dierung in Form eines systematischen Abgleichs zwischen Patientenakte und 0S-Dokumentation
eine wichtige MaBnahme fur die Zukunft. Hierzu ware es erforderlich, dass zunachst der G-BA
eine entsprechende Regelung beschlieBt, die einen Datenabgleich wieder mdglich macht. Auch
aus den Reihen des Expertengremiums auf Bundesebene wird die Durchflihrung einer Datenvali-
dierung gefordert. Mit Blick auf den G-BA-Beschluss vom 18. Januar 2024 (G-BA 2024c), der zur
Aufnahme der Computertomografie-Koronarangiografie (CCTA) in den ambulanten Leistungska-
talog fihrt und zu einem Rlckgang der invasiven KHK-Diagnostik beitragen soll, muss in den
kommenden Jahren beobachtet werden, welchen Einfluss der Beschluss auf die Fallzahlentwick-

lung durchgefihrter Koronarangiografien haben wird.

5.2 Patientenbefragung

Die Daten des ersten halben Erfassungsjahres 2022 dienten der Erprobung der Datenerhebung
und Datenflisse. Nach dem Abstellen erster groBerer Schwierigkeiten wurde die Patientenbefra-
gung 2023 fester Bestandteil des Verfahrens. Insgesamt 83,33 % aller Leistungserbringer haben
mindestens einmal Daten Gbermittelt. Mit Blick auf die ersten eineinhalb Jahre im Regelbetrieb
der Patientenbefragung zeigt sich, dass das Verfahren gut angelaufen und vor allem bei den Pa-
tientinnen und Patienten gut angekommen ist. Die Befragung wird dazu beitragen, die Patienten-

zentrierung im Verfahren starker zu integrieren und zu verankern.

Die durchschnittlichen Ergebnisse der Leistungserbringer zu den 19 auswertbaren Qualitatsindi-
katoren sind insgesamt gut. Das groBte Verbesserungspotenzial liegt bei den Indikatoren zur In-
formation sowie zur Indikationsstellung bei elektiver PCl und Koronarangiografie.

Fir das Erfassungsjahr 2023 konnen die LAG unter Beteiligung der Fachkommissionen geman
8§19 Teil 2 DeQS-RL von den betroffenen Leistungserbringern Riickmeldungen einholen. Bei den
Ergebnissen handelt es sich um aggregierte MaBe aus der anonymen Befragung, die nicht anhand
von Einzelfallen rekonstruiert werden konnen und sollen. Der Bezug zur Patientenebene fallt weg.
Vielmehr gilt es die Rickmeldungen der Patientengruppe pro Leistungserbringer insgesamt zu
reflektieren und die dahinterliegenden Prozesse zu identifizieren, um geeignete Verbesserungs-
maBnahmen einzuleiten.

Leider konnte die Frage nach der Vollzahligkeit der Datenlieferungen in diesem Jahr aufgrund
technischer Schwierigkeiten nicht beantwortet werden und rickt in den Fokus des zweiten voll-
standigen Erfassungsjahres. Hier wird es darum gehen zu prifen, wie groB die Differenzen zwi-
schen fallbezogener 0S-Dokumentation und Anzahl der gelieferten Datensatze aufgrund der un-

terschiedlichen Fristen sind.
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Im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Erprobungsphase werden bis Ende 2026 jahr-
lich u. a. die Funktionalitat und Praktikabilitat der Datenerhebung und der Datenflisse aus Sicht
aller Beteiligten evaluiert, um die Verfahren in den nachsten Jahren noch weiter zu optimieren.
Die erste Betrachtung der Prozesse hat bereits vereinzelte Verbesserungen herbeigefihrt. So
wurden eine Widerspruchslésung fur Patientinnen und Patienten implementiert, die Ricksende-
fristim ersten Anschreiben angepasst und die Fragebdgen flir die akute bzw. notfallmaBige Pro-

zedur getrennt, um die Beantwortbarkeit zu verbessern.
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