
Einleitung

Hüftgelenkendoprothesen haben in der Regel eine

Standzeit (Zeitspanne zwischen Erstimplantation

und Wechseloperation) von über 15 Jahren. Die

Häufigkeitszunahme der Primärimplantationen als

Standardbehandlung der ausgeprägten Hüftgelenk-

arthrose bedingt aufgrund der demografischen Ent-

wicklung in einer alternden Gesellschaft auch eine

Zunahme von Wechseloperationen. Diese Entwick-

lung wird sich in den nächsten Jahren fortsetzen. 

In mehr als 75 % der Fälle werden die Wechsel

aufgrund von nichtinfektionsbedingten Lockerungen

und in jeweils ca. 8 % der Fälle aufgrund von 

infektionsbedingten Lockerungen oder Luxationen

erforderlich (Malchau et al., 2002).

Datengrundlage

Für 2002 wurden der BQS 7.257 Datensätze von

760 Krankenhäusern übermittelt.

Diese Datensätze liegen in zwei Formaten vor:

Nach dem Pflichtenheft 3.3 wurden 1.134 Daten-

sätze übermittelt, nach der BQS-Spezifikation 5.0.1

wurden 6.123 Datensätze übermittelt. Damit hat

sich die Anzahl der gelieferten Datensätze gegenüber

2001 fast verdreifacht.

In der Auswertung wurden die Datenfelder des alten

und neuen Datensatzformates ohne Informations-

verlust aufeinander bezogen, so dass alle gelieferten

Datensätze ausgewertet werden konnten.

Die Beteiligung in den Bundesländern variiert und

weist bezogen auf das Verhältnis von erwarteten zu

ausgewerteten Datensätzen eine hohe Spannweite

von 62 bis 160 % auf. 

Werte über 100 % können folgende Ursachen haben:

• Die Anzahl der im Verfahrensjahr 2002 erwarteten

Datensätze wurde geschätzt auf Grundlage der 

für 2001 von den Krankenhäusern vereinbarten 

Fallpauschalen und Sonderentgelte. Diese 

Vereinbarungszahlen wurden vom VdAK in einer

Statistik zusammengefasst und der BQS für die 

methodische Sollstatistik zur Verfügung gestellt. 
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• Nicht alle Krankenhäuser, die im Jahr 2002 

Leistungen mit Dokumentationspflicht für die 

externe Qualitätssicherung erbracht und Daten-

sätze übermittelt haben, waren in der Daten-

basis des VdAK enthalten. 

• In vielen Krankenhäusern war die Anzahl der für

das Jahr 2001 vereinbarten Leistungen niedriger

oder höher als die Anzahl der im Jahr 2002 

erbrachten Leistungen, für die Datensätze doku-

mentiert und übermittelt wurden.

Die Vollständigkeit der Datensätze lag insgesamt

bei 82 % (2001: 31%). Dieser Wert ist für einen

Leistungsbereich im zweiten Jahr der bundesweiten

Einführung als verbesserungsfähig einzuschätzen. 

Die Vollständigkeit der teilnehmenden Kranken-

häuser weist dagegen auf eine sehr gute Beteiligung

hin und liegt bei 101 %. Damit hat sich Anzahl der

teilnehmenden Krankenhäuser gegenüber dem Vor-

jahr verdoppelt.

98 von 760 teilnehmenden Krankenhäusern haben

20 oder mehr Fälle dokumentiert und gehen in die

Krankenhausvergleichsdarstellung (Benchmarkgrafik)

ein.

Es wurden Sonderauswertungen durchgeführt, die

die Krankenhäuser abhängig von der Anzahl der

durchgeführten Eingriffe in fünf Fallzahlklassen

abbilden. Die Tabelle 23.1 zeigt, wie viele Kran-

kenhäuser sich in den fünf Fallzahlklassen befin-

den und wie viele Fälle in den Krankenhäusern

der  jeweiligen Fallzahlklassen behandelt wurden. 

Datenqualität

Die Datenqualität ist für das Datenfeld „Wund-

infektion/Abszessbildung“ durch einen großen

krankenhausindividuellen Interpretationsspielraum

beeinträchtigt. Hier wird die Einführung der Defini-

tionen der CDC (Centers for Disease Control and

Prevention, Atlanta, USA) ab dem Verfahrensjahr

2003 erhebliche Verbesserungen bewirken. 
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Die hohe Zahl von Krankenhäusern mit niedrigen

Fallzahlen im Leistungsbereich Hüft-TEP-Wechsel

erschwerte einen statistischen Vergleich (Benchmark)

einzelner Krankenhäuser untereinander in starkem

Maße. Nur 98 von 760 Krankenhäusern haben 20

oder mehr Fälle dokumentiert. Der Leistungsbereich

ist deshalb nur eingeschränkt für die externe ver-

gleichende Qualitätssicherung geeignet.

Qualitätsziel: 

Selten Prothesenluxation

Problem

Prothesenluxationen liegen vor, wenn der Gelenk-

kopf aus der Gelenkpfanne springt. Diese Ereignisse

stellen für den Patienten eine schwerwiegende Kom-

plikation dar und treten in der Regel in den ersten

12 postoperativen Wochen auf, der überwiegende

Anteil in der ersten postoperativen Woche (Kohn

et al. 1997). Bis zu 30 % der Patienten erleiden

nach Reposition (Rückverlagerung des Gelenkkopfes

in die Gelenkpfanne) eine erneute Luxation. 

Ergebnisse 

Im Jahr 2002 haben 246 (3,39 %) von 7.257 Patien-

ten, bei denen ein Hüft-TEP-Wechsel durchgeführt

wurde, postoperativ eine Prothesenluxation während

des stationären Aufenthalts erlitten. 

Der Mittelwert der Krankenhausergebnisse liegt bei

2,8%, der Median bei 2,4 %. Die Spannweite der

Krankenhausergebnisse ist mit Werten zwischen 

0 und 16,7 % erheblich (Abbildung 23.2).

Bundesländer

180 %

160 %

140 %

120 %

100 %

80 %

60 %

40 %

20 %

0 %

Abbildung 23.1: Datengrundlage und Verteilung der Voll-
ständigkeit gelieferter Datensätze nach Bundesländern

1        2       3      4      5       6      7       8      9 10    11 12     13    14     15 16 

Vollständigkeit Datensätze

Ausgewertete Datensätze

Erwartete Datensätze

Vollständigkeit

2001

2.818

9.043

31%

2002

7.257

8.855

82 %

Vollständigkeit Krankenhäuser

Teilnehmende Krankenhäuser

Erwartete Krankenhäuser

Vollständigkeit

2002

376

759

50 %

Vollständigkeit: 82 %

Mittelwert Länder: 93 %

2002

760

749

101%

Tabelle 23.1: Verteilung von Krankenhäusern und Behandlungsfällen nach Fallzahlklassen 

71,3 % 

15,8 %

10,9 %

1,8 %

0,1 %

100,0 %

Anzahl
Krankenhäuser

Anteil an allen 
Krankenhäusern

Anzahl
Behandlungsfälle

Anteil an allen 
Behandlungsfällen

542

120

83

14

1

760

1.897

1.599

2.485

894

382

7.257

26,1 %

22,0%

34,2 %

12,3 %

5,3 %

100,0 %

Fallzahlklassen

1-9 Fälle

10-19 Fälle

20-49 Fälle

50-99 Fälle

≥ 100 Fälle

Gesamt
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Für den Qualitätsindikator „Prothesenluxation“

wurden in einer Sonderauswertung die Raten für

zwei Fallzahlklassen ermittelt:

Fallzahlklasse 1 :1 bis 19 Fälle

Fallzahlklasse 2 :20 oder mehr Fälle

Beim Vergleich der beiden Fallzahlklassen zeigte

sich, dass knapp die Hälfte aller Patienten in Kran-

kenhäusern mit weniger als 20 Fällen pro Jahr be-

handelt worden sind (3.496 = 48,1 %) und knapp

mehr als die Hälfte der Patienten in Krankenhäusern

mit 20 und mehr Fällen pro Jahr (3.761 = 51,9 %).

Allerdings haben nur 98 Krankenhäuser (12,9 %)

20 und mehr Fälle behandelt.

In der Fallzahlklasse 1 (1 bis 19 Fälle) wurde eine

Luxationsrate von 3,9 % und in der Fallzahlklasse

2 (20 und mehr Fälle) eine Luxationsrate von 2,9 %

berechnet. Die Luxationsraten in den beiden Fall-

zahlklassen unterscheiden sich bei Anwendung des

zweiseitigen Chi-Quadrat-Tests signifikant vonein-

ander (Signifikanzniveau: 5 %), obwohl sich die in

Abbildung 23.3 dargestellten Vertrauensbereiche

der Fallzahlklassen überschneiden.

Abbildung 23.4 zeigt die Ergebnisse der Kranken-

häuser getrennt nach den beiden Fallzahlklassen.

Bewertung

In der Literatur werden Luxationsraten von 4 bis

15 % nach Hüft-TEP-Wechseloperationen beschrie-

ben (Alberton et al. 2002b, Ballard et al. 1995,

Grossmann et al. 1994). Die vorliegenden Auswer-

tungsergebnisse betrachten nur Prothesenluxationen,

die während des stationären Aufenthalts auftreten.

Daher war im Vergleich mit den Daten aus der

Literatur eine niedrigere Rate zu erwarten. 

Prothesenluxationen treten nach Wechseloperationen

deutlich häufiger auf als nach Erstimplantationen

von Hüftprothesen. Ein Grund dafür ist, dass der

Wechseleingriff in der Regel mit einer größeren

Weichteiltraumatisierung einhergeht und daraus

eine geminderte Weichteil- und Bindegewebs-

führung des künstlichen Hüftgelenks resultiert

(Alberton et al. 2002a). 

Abbildung 23.2: Anteil von Fällen mit Prothesenluxation 
an allen Fällen mit Hüft-TEP-Wechsel
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Die in der Bundesauswertung ermittelte Gesamt-

rate wird daher auch unter Berücksichtigung der

klinischen Erfahrung als plausibel und als Hinweis

auf eine insgesamt gute Versorgungssituation

gewertet.

662 Krankenhäuser mit insgesamt 3.496 Fällen

werden nicht in der Benchmarkgrafik dargestellt, da

sie weniger als 20 Eingriffe im Jahr 2002 durch-

geführt haben und ein statistischer Vergleich der

Ergebnisse eingeschränkt ist. Daher wird auf die

Festlegung eines Referenzwertes verzichtet.

Für die Analyse der Fallzahlklassen ist festzustellen,

dass die Raten in beiden Klassen unter den in der

Literatur berichteten Zahlen liegen. 

Bei der Interpretation ist zu beachten, dass in der

Abbildung 23.3 Fallzahlklassen, nicht aber die Ergeb-

nisse einzelner Krankenhäuser verglichen werden.

Die Ergebnisse lassen nicht den Rückschluss auf

die Ergebnisse einzelner Häuser zu. Auch Kranken-

häuser mit niedriger Fallzahl können geringe Luxa-

tionsraten erzielen, während auch in der Fallzahl-

klasse mit 20 und mehr Fällen Krankenhäuser auf-

fällig hohe Luxationsraten aufweisen können. Zur

differenzierten Beurteilung sind daher auch die

Krankenhausergebnisse in den beiden Fallzahl-

klassen als Benchmarkgrafik abgebildet

(Abbildung 23.4).

Die Ergebnisse legen nahe, dass Wechselopera-

tionen von Hüft-Totalendoprothesen möglichst in

Zentren durchgeführt werden sollten. In Kranken-

häusern mit niedrigen Fallzahlen sollte eine interne

Diskussion geführt werden, ob die Durchführung

dieser oft aufwändigen Eingriffe unter Aspekten der

Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität wie auch

nach ökonomischen Erwägungen in der Zukunft

auch in nahe gelegene Zentren verlagert werden

kann (Katz et al. 2001, Matsen 2002).
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Abbildung 23.3: Vertrauensbereich-Diagramm:
Prothesenluxationsraten nach Fallzahlklassen 
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Abbildung 23.4: Prothesenluxationsraten nach Fallzahlklassen: 
Krankenhausergebnisse 
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Qualitätsziel: 

Selten Wundinfektionen/

Abszessbildung

Problem

Infektionen nach endoprothetischem Gelenkersatz

sind gefürchtet, denn alle Maßnahmen, die zur

Infektbeherrschung ergriffen werden, beeinträchtigen

das Wohlbefinden des Patienten und können die

Sterblichkeit erhöhen. Bei Wechseloperationen

besteht ein höheres Infektionsrisiko als bei

Prothesenerstimplantationen (Phillips et al. 2003).  

Ergebnisse 

2002 wurde eine Wundinfektion/Abszessbildung in

171 von 7.253 Fällen (2,36 %) während des statio-

nären Aufenthalts dokumentiert. 

Der Median der Krankenhauswerte lag bei null,

der Mittelwert bei 1,8 %. Die Spannweite der

Krankenhausergebnisse umfasst Werte von 0 bis

13,0 % für Krankenhäuser mit 20 oder mehr

Fällen (Abbildung 23.5). 

Auch für den Qualitätsindikator „Wundinfektion/

Abszessbildung“ wurden in einer Sonderaus-

wertung die Raten für zwei Fallzahlklassen ermittelt:

Fallzahlklasse 1: 1 bis 19 Fälle

Fallzahlklasse 2: 20 oder mehr Fälle

In der Fallzahlklasse 1 (1 bis 19 Fälle) wurde eine

Wundinfektionsrate von 3,0 % und in der Fallzahl-

klasse 2 (20 und mehr Fälle) eine Wundinfektions-

rate von 1,8 % berechnet. Die Wundinfektionsraten

in den beiden Fallzahlklassen unterscheiden sich

bei Anwendung des zweiseitigen Chi-Quadrat-Tests

signifikant voneinander – Signifikanzniveau: 5 %

(Abbildung 23.6).

Abbildung 23.7 zeigt die Ergebnisse der Kranken-

häuser getrennt nach den beiden Fallzahlklassen.

Abbildung 23.5: Anteil von Fällen mit Wundinfektion/ 
Abszessbildung an allen Fällen mit Hüft-TEP-Wechsel
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Bewertung

Auch für die postoperative Wundinfektionsrate gilt

wie für die Prothesenluxationsrate, dass die in

den meisten Krankenhäusern niedrigen Fallzahlen

einen validen Vergleich der Ergebnisse einzelner

Krankenhäuser nicht zulassen. Ein Referenzwert

wird daher nicht festgelegt. 

Bei der Interpretation ist zu beachten, dass in der

Abbildung 23.6 Fallzahlklassen, nicht aber die Erge-

bnisse einzelner Krankenhäuser verglichen werden.

Die Ergebnisse lassen nicht den Rückschluss auf

die Ergebnisse einzelner Häuser zu. Auch Kranken-

häuser mit niedriger Fallzahl können geringe Wund-

infektionsraten erzielen, während auch in der Fall-

zahlklasse mit 20 und mehr Fällen Krankenhäuser

auffällig hohe Wundinfektionsraten aufweisen kön-

nen. Zur differenzierten Beurteilung sind daher

auch die Krankenhausergebnisse in den beiden

Fallzahlklassen als Benchmarkgrafik abgebildet

(Abbildung 23.7).

Auch die signifikant niedrigeren Wundinfektions-

raten der Krankenhäuser mit höherer Fallzahl lassen

eine verstärkte Zentrumsbildung für diese Eingriffe

sinnvoll erscheinen. 

In der Auswertung des Jahres 2003 ist durch die

Einführung der Definition der Wundinfektionen nach

den Kriterien der CDC (Centers for Disease Control

and Prevention, Atlanta, USA) eine trennscharfe

Darstellung zu erwarten.

Ausblick

Eine entscheidende Aussage zur Ergebnisqualität

der Implantationen und Wechseloperationen von

Hüft-Endoprothesen wird möglich sein, wenn im

Rahmen einer systematischen Verlaufsbeobachtung

eine Verknüpfung von Datensätzen aus Erst- und

Wechseloperationen bei einem Patienten ermöglicht

wird. Eine solche Verknüpfung könnte im Rahmen

des Aufbaus eines Endoprothesenregisters realisiert

werden. 
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Abbildung 23.6: Vertrauensbereich-Diagramm: 
Wundinfektion/Abszessbildung nach Fallzahlklassen

Anzahl dokumentierte Fälle

1- 19 ≥ 20

Ra
te

 W
un

di
nf

ek
ti

on
/A

bs
ze

ss
bi

ld
un

g

4%

3,5%

3%

2,5%

2%

1,5%

1%

0,5%

0%

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
Krankenhäuser mit 1-19 dokumentierten Fällen

W
un

di
nf

ek
ti

on
/A

bs
ze

ss
bi

ld
un

g

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
Krankenhäuser mit ≥ 20 dokumentierten Fällen

W
un

di
nf

ek
ti

on
/A

bs
ze

ss
bi

ld
un

g

Abbildung 23.7: Wundinfektionen/Abszessbildung nach Fallzahlklassen: 
Krankenhausergebnisse 
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