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Kapitel 15

Perkutane transluminale
Koronarangioplastie (PTCA)

Zusammenfassung

Neben der herzchirurgischen Versorgung durch Koro-
narbypasschirurgie stellt die perkutane translumina-
le Koronarangioplastie (PTCA) die wichtigste invasive
Therapieoption zur Behandlung der koronaren
Herzkrankheit (KHK) dar.

Fur 2002 gingen bei der BQS aus dem Leistungs-
bereich PTCA aus 294 Krankenhdusern Datensdtze
von 140.022 Féllen mit 143.494 PTCA ein.

Zusatzlich zu den Gesamtraten wurden die Ergeb-
nisse der Krankenhduser nach Fallklassen differen-
ziert (1 bis 200, 201 bis 400, >400 PTCA pro Jahr).
Die Zahl der dokumentierten PTCA je Krankenhaus
lag zwischen 1 und 2.173. Krankenhduser mit
hoherer Fallzahl behandelten tendenziell haufiger
Patienten mit fortgeschrittener KHK als Kranken-

hduser mit niedriger Fallzahl.

Die Indikation zur invasiven Koronarintervention
konnte in den letzten Jahren immer weiter gefasst
werden. Fraglich ist die so genannte prognostische
Indikation, wenn keine Symptome einer KHK vor-
liegen. In 6,01 % der PTCA wurde eine prognosti-
sche Indikation angegeben. Nur in 1,77 % der PTCA
(Spannweite 0 bis 13,4 %) lag bei dieser Indikations-
stellung kein klinisches oder apparatives Zeichen
einer KHK vor. 13 Krankenhduser lagen im Auffallig-
keitsbereich, d.h. tiber der 95 %-Perzentile der

Verteilung.

Um nur Patienten mit vergleichbarem Risikoprofil zu
betrachten, wurde eine risikostandardisierte Eingriffs-
konstellation definiert. Die intraoperative Komplika-
tionsrate (Gefaf3verschluss, Infarkt oder Tod) unter
diesen riskostandardisierten Eingriffen lag bei
0,89 % (2001: 1,96 %). Griinde fiir diese Verbes-
serung konnten die veranderte Datenbasis, die
Verbesserung der Technik sowie eine verbesserte

medikamentdse Begleittherapie sein.

Die Spannweite der intraoperativen Komplikationen
reichte von 0 bis 20,6 %, 11 von 227 Krankenhdu-
sern lagen iiber der 95 %-Perzentile. Die postope-
rative Komplikationsrate fiir mindestens eine post-
operative Komplikation lag bei 2,43 % (2001:
2,83 %). Insgesamt lagen die Komplikationsraten

im international vergleichbaren Bereich.

Die Abhangigkeit der Komplikationen von der Opera-
tionshaufigkeit des Operateurs bzw. des Herzkathe-
terlabors wird in der Literatur widerspriichlich dis-

kutiert.

Der Fallzahlklassenvergleich in dem homogenen risi-
kostandardisierten Kollektiv fiir die intraoperativen
Komplikationen zeigte keinen fallzahlabhdngigen
Unterschied. Beim Vergleich der postoperativen Kom-
plikationsraten unter den verschiedenen Fallzahlklas-
sen war die Rate fiir die eher methodenbedingte
»Komplikation am Zugang® bei Krankenhdusern der
niedrigen Fallzahlklasse (1 bis 200 PTCA) mit 0,60 %
hoher als bei der mittleren Fallzahlklasse (201 bis
400 PTCA) mit 0,49 % und der hochsten Fallzahl-
klasse (>400 PTCA) mit 0,35 %. Allerdings fanden
sich erhebliche Spannweiten in jeder Fallzahlklasse.
Dies belegt, dass eine Unterscheidung zwischen
Fallzahlklassen fiir definierte Zusammenhdnge durch-
aus sinnvoll sein kann. Fiir die stationdre Versor-
gung in Deutschland kénnen die Ergebnisse der
Bundesauswertung 2002 die in der internationalen
Literatur berichteten statistischen Zusammenhéange
zwischen Leistungsmenge und Leistungsqualitat
nur mit den genannten Einschrankungen bestatigen.
Die Ergebnisse der Bundesauswertung 2002 lassen
darauf schlieBen, dass in den Krankenhdusern Rou-
tine in die Dokumentationsprozesse eingekehrt ist.
Allerdings bedarf die Dokumentationsqualitat einer

Uberpriifung im Sinne einer Validierung.



Einleitung

Die koronare Herzkrankheit (KHK) ist ein Krank-
heitsbild mit hoher epidemiologischer und volks-
wirtschaftlicher Bedeutung. Im Jahre 2000 betrug
die stationdre Morbiditatsziffer der KHK 666 pro
100.000 Einwohner und des Myokardinfarkts 194
pro 100.000 Einwohner. Im Jahre 2001 lag die Ster-
beziffer fiir die Diagnose KHK bei 113 pro 100.000
und fiir Myokardinfarkt bei 79 pro 100.000 Ein-
wohner (Bruckenberger 2003).

Als Folge einer Arteriosklerose kommt es bei der
KHK zur Verengung (Stenose) der Herzkranzgefafie
und dadurch zu einer Mangeldurchblutung des Herz-
muskels. Durch Einriss von atheromatésen Plaques
oder Verschluss eines Herzkranzgefafies kann ein

so genanntes akutes Koronarsyndrom wie z.B. ein

Herzinfarkt entstehen.

Neben der herzchirurgischen Versorgung durch Koro-
narbypasschirurgie stellt die perkutane translumi-
nale Koronarangioplastie (PTCA) die wichtigste inva-
sive Therapieoption zur Behandlung der KHK dar.
International setzt sich fiir die Bezeichnung PTCA
die globalere Bezeichnung PCl (Percutaneous Coro-
nary Intervention) durch. Lassen die anatomischen
Beschaffenheiten der Koronarstenosen eine PTCA
zu, kann ein herzchirurgischer Eingriff hdufig ver-

mieden werden.

Wie bei einer diagnostischen Linksherzkatheter-
untersuchung wird bei einer PTCA Uber die Arteria
femoralis oder seltener die Arteria radialis eine
Schleuse eingelegt. Ein Katheter, an dessen Ende
ein kleiner Ballon angebracht ist, wird tiber einem
Fiihrungsdraht bis zur erkrankten Herzkranzarterie
vorgeschoben. Durch Fiillen des Ballons wird der
verengte GefaBabschnitt aufgeweitet (dilatiert).
Alternative Techniken, wie z.B. die Anwendung von
Laserenergie oder die Technik des Abfrasens (Rota-
blation), haben sich nur in Ausnahmefallen bewéghrt
(Smith et al. 2001).

Seit einigen Jahren wird zunehmend zusétzlich ein
Stent implantiert. Dieses Vorgehen stellt heute die
Regel dar. Beim Stent handelt es sich um ein rohr-
chenformiges Metallgitter, das auf den Ballon mon-
tiert und in der dilatierten Gefaflengstelle entfaltet
wird. Mit Stents ldsst sich die Haufigkeit einer er-

neuten Verengung (Restenose) der Koronararterie,

die ohne Einsatz der Stenttechnik bis zu 57 %

betragt, auf bis zu 22 % senken (Levenson 2003).

Die neueste technische Entwicklung stellen soge-
nannte medikamentenbeschichtete Stents (,drug
eluting stents DES)“ dar, d.h. Stents, die immun-
suppressive bzw. antiproliferative Substanzen frei-
setzen. Aktuelle Studienergebnisse belegen, dass
sich die Restenoseraten bei bestimmten Indika-

tionen unter 10 % senken lassen (Levenson 2003).

Die Zunahme der Bedeutung der PTCA fiir die Be-
handlung der KHK lasst sich u.a. belegen durch die
Leistungszahlen der Herzkatheterlabore in Deutsch-
land in den letzten Jahren (Bruckenberger 2003,
Mannebach et al. 2003).

Heutzutage wird ein einzeitiges Vorgehen, d.h.
Koronarangiographie und Koronarintervention in

gleicher Sitzung, angestrebt.

Anzahl PTCA

1994 86.488

1998 146.662
1999 166.132
2000 180.336
2001 195.841
2002 207.937

(Bruckenberger 2003)
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Vollstindigkeit Datensdtze 2002 2001
Ausgewertete Datensdtze 140.022 43.093
Erwartete Datensdtze PTCA nach VdAK 108.097 111.618
,Vollstandigkeit* PTCA 130 % 39 %
Vollsténdigkeit Krankenhduser 2002 2001
Teilnehmende Krankenhduser 294 150
Erwartete Krankenhduser nach VdAK 296 k. A.
Vollstandigkeit 99 % k. A.
Datengrundlage

Die Dokumentation zur externen Qualitatssicherung
umfasst fiir den Bereich der Herzkatheterinterven-
tionen die Leistungsbereiche PTCA und Koronaran-
giographie. Die Zuordnung eines Datensatzes zum
jeweiligen Leistungsbereich erfolgte anhand der
abgerechneten Sonderentgelte (SE). Koronarangio-
graphien mit folgender(n) PTCA (SE 21.02) wurden
im Datensatz 21/3 dokumentiert. PTCA-Eingriffe
ohne wahrend desselben Aufenthalts vorausgegan-
gene Koronarangiographien wurden mit SE 20.02

abgerechnet und im Datensatz 20/2 dokumentiert.

Fur beide Leistungsbereiche galt das Teildatensatz-
prinzip, d.h. je Aufenthalt war einmal ein Basisda-
tensatz zu dokumentieren sowie fiir jede durchge-
fiihrte PTCA jeweils ein Teildatensatz. Inhaltlich

waren die Teildatensdtze PTCA in beiden Modulen
identisch. Bei Auswertungen der Daten war jeweils
zu beriicksichtigen, ob sie sich auf die Grundgesamt-
heit der Falle, d.h. Patienten wahrend eines statio-
naren Aufenthaltes, oder der durchgefiihrten Inter-

ventionen bezog.

Fir 2002 wurden der BQS im Leistungsbereich PTCA
25.335 Datensatze {ibermittelt. Im Leistungsbereich
»Koronarangiographie ggf. mit PTCA“ erhielt die
BQS 114.687 Datensdtze mit mindestens einer
PTCA. Insgesamt gingen also 140.022 Datensdtze

aus 294 Krankenhdusern ein.

Trotz unterschiedlicher Datenformate konnten alle
gelieferten Datensdtze ausgewertet werden, da in-
haltlich zwischen den Datenformaten keine Unter-

schiede bestanden.

Wahrend eines stationdren Aufenthaltes kénnen
mehrere Eingriffe stattfinden, so dass mehr Eingriffs-
Teildatensdtze als Datensédtze vorliegen. So entfie-
len im Leistungsbereich 20/2 ,,PTCA“ 25.913 Ein-
griffe auf 25.335 Félle, da mehr als ein Eingriff pro
Fall durchgefiihrt werden konnte. Im Leistungs-
bereich 21/3 ,,Koronarangiographie ggf. mit PTCA“
entfielen 117.499 PTCA auf 114.687 Falle. Es
wurden in beiden Leistungsbereichen insgesamt
143.412 PTCA-Teildatensdtze geliefert.

Damit hat sich die Anzahl der Datensdtze gegen-
iiber dem Vorjahr verdreifacht. Die Relation (,,Voll-
standigkeit”) der gelieferten Datensatze zu den
nach VdAK erwarteten Datensdtzen liegt bei den
PTCA bei 130 % und bei den Krankenhdusern bei
99 %. In die Berechnung der erwarteten Kranken-
hduser wurden alle Krankenhduser einbezogen, die
eines oder beide Sonderentgelte SE 20.02 bzw.
SE 21.02 vereinbart hatten. Die Beteiligung der
Bundeslander variiert und weist bezogen auf das
Verhdltnis von gelieferten zu erwarteten Daten-

sdatzen eine Spannweite von 0 bis 619 % auf.

Werte iiber 100 % konnen folgende Ursachen haben:
* Die Anzahl der im Verfahrensjahr 2002 erwarteten
Datensatze wurde geschatzt auf Grundlage der
flir 2001 von den Krankenhdusern vereinbarten
Fallpauschalen und Sonderentgelte. Diese Verein-
barungszahlen wurden vom VdAK in einer Statistik

zusammengefasst und der BQS fiir die metho-

dische Sollstatistik zur Verfiigung gestellt.



* Nicht alle Krankenhéduser, die im Jahr 2002 Leis-
tungen mit Dokumentationspflicht fiir die exter-
ne Qualitatssicherung erbracht und Datensatze
Uibermittelt haben, waren in der Datenbasis des
VdAK enthalten.

e In vielen Krankenhdusern war die Anzahl der fiir
das Jahr 2001 vereinbarten Leistungen niedriger
oder hoher als die Anzahl der im Jahr 2002
erbrachten Leistungen, fiir die Datensatze doku-

mentiert und Ubermittelt wurden.

Bezogen auf andere Leistungszahlen, die fiir die in-
vasive Kardiologie zur Verfiigung stehen, stellen sich
folgende Verhaltnisse dar: Fiir den stationdren Be-
reich 2002 werden nach Umfragen in den Herz-
katheterlabors 179.360 PTCA aus 294 Kranken-
hdusern angegeben (Mannebach et al. 2003). Fur
die 140.022 abgelieferten Datenséatze ergibt sich
dadurch eine Relation von 78,07 % und fiir die
Krankenhduser eine Relation von 100%. Diese Rela-
tion zeigt, dass hier eine hohe Reprdsentativitat
besteht. Es erscheint somit realistisch, dass fast
80 % der tatsachlich im Jahr 2002 stationar erbrach-

ten Leistungen erfasst worden sind.

Die nachfolgenden Auswertungen wurden nur fiir
Patienten mit Alter {iber 18 Jahre durchgefiihrt. Kinder-

kardiologische Falle wurden nicht beriicksichtigt.

Kennwert 2001

Gesamtzahl der Behandlungsfélle 43093
(Datensétze 20/2,21/3)

Gesamtzahl der PTCA (Datensadtze 20/2,21/3) 43850

(9586, 34.264)

Gesamtzahl der dokumentierenden Kliniken 201
PTCA je Klinik
Minimum —Maximum 1-2092
Mittelwert 218
Median 126
PTCA pro Aufenthalt
Minimum —Maximum 1-5
Median
Geschlecht
Ménnlich 27,7
Weiblich 72,3
Alter der Patienten (Jahre)
Minimum —Maximum 23-100
Mittelwert 64,7
Frauen Mittelwert 68,5
Méanner Mittelwert 63,3
Basisdaten

Es wurden je Krankenhaus zwischen 1 und 2.173
Eingriffe pro Jahr gemeldet (Tabelle 15.2), die Ver-
teilung der Fallklassen zeigt Abbildung 15.2.

Auffallend ist die Zunahme des Mittelwerts und
des Medians der dokumentierten PTCA je Klinik in
2002 gegeniiber 2001. Als Erklarung kommen zwei
Aspekte in Frage: Zum einen wurden in 2002 voll-
standige Jahrgangsdaten ausgewertet. Zweitens
kdnnten 2002 mehr Zentren mit hohen Interven-
tionszahlen als 2001 teilgenommen haben. 19 Kran-
kenhduser dokumentierten in 2002 weniger als 20
Falle. Aus Sicht der Fachgruppe Kardiologie sollten
diese Krankenhduser im Strukturierten Dialog um
eine Stellungnahme gebeten werden zur Vollstandig-
keit der eingereichten Dokumentationen und zum

Grund der auffallig niedrigen Fallzahl.

(9451, 33.642)

2002
140.022
(25.335,
114.687)
143.412
(25.913,
117.499)
294

1-2.173
476
384

1-4
1

27,3
72,7

18-100
65,0
68,8
63,6



Abbildung 15.2: Verteilung der Eingriffsfallzahlen
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Anzahl PTCA je Krankenhaus

Das Alter der Patienten lag im Mittel bei 65,0 Jahren
(2001: 64,7 Jahre). In 35,40 % handelte es sich um
Patienten mit Ein-GefaBerkrankung, in 32,00 % um
eine Zwei- GefaRerkrankung und in 24,84 % um eine
Drei-Gefafierkrankung. In 91,57 % der Eingriffe
wurde nur an einem Koronargefa interveniert. Im
Jahr 2002 wurde in 77,92 % der Falle mindestens
ein Stent implantiert (2001: 76,6 %).

Tabelle 15.3 stellt die charakteristischen Merkmale
der PTCA sowohl in der Gesamtzahl fiir 2002 als
auch getrennt nach Krankenhdusern mit verschie-
denen Fallhdufigkeiten pro Jahr dar.

Unter der Voraussetzung gleicher Datenqualitat in
den einzelnen Fallzahlklassen kann festgestellt wer-
den, dass tendenziell Krankenhduser mit hoherer
Fallzahl haufiger Patienten mit fortgeschrittener
KHK behandeln als Krankenhduser mit niedriger
Fallzahl. Beispielsweise wird eine Dilatation nach
vorhergegangener Bypass-Operation in Kranken-
hdusern mit »400 gemeldeten Fallen pro Jahr fast
doppelt so haufig durchgefiihrt wie in Krankenhdu-

sern mit bis zu 200 Fallen.

Datenqualitat

Eine Validierung der Erhebung und Erfassung der
Primardaten ist zurzeit noch nicht erfolgt. Nach
Erfahrungen aus epidemiologischen Studien ist zu
erwarten, dass durch Einfiihrung einer stichproben-
haften Priifung der Primardatenerhebung eine
erhebliche Verbesserung der Datenqualitdt erreicht
werden konnte. Eine Priifung sollte unabhangig
davon sein, ob die Ergebnisse eines Krankenhauses
unauffallig erscheinen. Ein faires Benchmarking der
Krankenhausergebnisse setzt vergleichbare Bedin-
gungen bei der Datenerhebung voraus. So kann

z. B. eine vollstandige Dokumentation postoperativer
Komplikationen nur gewédhrleistet werden, wenn
die Dokumentationsprozesse beschrieben und

geprift werden.

Auch die Erfahrungen aus dem PTCA-Register der
Arbeitsgemeinschaft Leitender Kardiologischer Kran-
kenhausarzte (ALKK) zeigen, dass durch stich-
probenhafte Analysen Mangel in der Daten- und

Kodierqualitat aufgedeckt werden kdnnen.

Qualitatsziel:
Selten PTCA mit prognostischer
Indikation

Problem

Die Indikation zur invasiven Koronarintervention
konnte in den letzten Jahren — bedingt durch tech-
nische Verbesserungen und langjdhrige Erfahrungen
— immer weiter gefasst werden. Wahrend z.B. fri-
her die Ein-GefaBerkrankung eine Standardindika-
tion zur PTCA war, werden heute immer ofter auch
Stenosen in allen drei Koronararterien dilatiert
(Praetorius 1999). Beim akuten Myokardinfarkt
wird die PTCA - entsprechende Erfahrung und
Ausstattung des Herzkatheterlabors vorausgesetzt
— immer mehr zur Alternative der thrombolytischen
Therapie. Mit klinischen Registern, wie z.B. dem
PTCA-Register der Arbeitsgemeinschaft Leitender
Kardiologischer Krankenhausarzte (ALKK), lassen

sich solche Entwicklungen nachweisen.

Tabelle 15.4 fiihrt gangige Indikationen auf —
orientiert an den Leitlinien der interventionellen

Koronartherapie der Deutschen Gesellschaft fiir



Merkmale

KHK
Ein-GefaR-Erkrankung
Zwei-GefaB-Erkrankung
Drei- GefaB-Erkrankung

Zustand nach Bypaf3-OP
Linksventrikuldre Funktion

normal
eingeschrankt
unbekannt
Prima-vista - PTCA*

PTCA
an einem Gefafl
an zwei GefaBen
an drei Gefafien
PTCA eines koronaren Bypassgefaes
PTCA eines ungeschiitzten Hauptstamms
PTCA eines Ramus interventrikularis anterior- oder
Ramus circumflexus-Abgangs

Stent
ohne Stent
ein Stent
zwei und mehr Stents
Andere MaBnahmen am Gefafs
(Rotablation, Atherektomie etc.)

Gesamt

* nur in Datensatz 21/3 dokumentierbar

Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung (Erbel
etal. 1997). Eine aktualisierte Leitlinie ist im Jahr

2004 zur Publikation vorgesehen.

Kritische Analysen der Indikationsstellung zur Inter-
vention sind wiederholt durchgefiihrt worden. Dabei
scheint sich die Praxis der Indikationsstellung in
verschiedenen Landern (Tu et al. 1997) bzw. bei
verschiedenen Versorgungsstrukturen (Every et al.
1993) zu unterscheiden. Die Rate von Eingriffen
ohne nachvollziehbar objektivierbare Indikation,
insbesondere bei prognostischer Indikation, liegt
international zwischen 4 und 5% (Anderson et al.
2002, Hilborne et al. 1993, Praetorius 1999, Vogt
2001).

Methodik

Fur jede durchgefiihrte PTCA wird in einem geson-
derten Datenfeld die Indikation abgefragt. Der Da-
tensatz 21/3 ,,Koronarangiographie ggf. mit PTCA“
verfiigte 2002 im Gegensatz zum Datensatz 20/2

,»PTCA“ liber umfangreichere Datenfelder zur

2002

2001 PTCA-Fille pro Jahr
gesamt
1-200 201-400 >400
36,28 % 35,40 % 41,74 % 38,30 % 34,46 %
32,07 % 32,00 % 32,25% 33,85% 31,61 %
23,39% 24,84% 21,47 % 21,37 % 25,72%
8,25 % 7,76 % 4,44 % 6,48 % 8,21 %
46,61 % 44,90 % 49,11 % 47,77 % 44,09 %
37,11 % 35,89 % 31,24% 33,88% 36,56 %
16,28 % 19,20 % 19,65 % 18,36 % 19,35%
61,91 % 60,98 % 60,26 % 66,59 % 59,90 %
92,38% 91,57 % 93,66 % 92,50 % 91,26 %
7,08 % 7,84 % 6,01 % 7,05 % 8,10 %
0,53 % 0,59 % 0,33 % 0,45 % 0,63 %
4,02 % 4,50 % 3,19% 3,84 % 4,70 %
0,66 % 0,99 % 1,13% 0,82 % 1,02 %
12,77 % 14,24 % 11,98 % 14,15 % 14,38 %
23,43 % 22,08 % 20,58 % 20,49 % 22,48 %
58,65 % 58,47 % 64,64 % 61,59 % 57,50 %
17,92% 19,45 % 14,79 % 17,92 % 20,02 %
3,41 % 3,96 % 1,22% 2,82 % 4,34 %
43.850 143.412 6.371 22.851 114.190

Stabile Angina pectoris

e Ein-Gefaf-Erkrankung bei relevanter Stenose und Symptomatik
trotz addquater Therapie bzw. bei Ischamienachweis in Ruhe oder
unter Belastung

e Zwei-Gefafs - Erkrankung auch bei komplexen Stenosen, zumindest
eine Stenose sollte gut zuganglich sein

® Drei-Gefa8 - Erkrankung bei guter Ventrikelfunktion und guter
Zugangigkeit der Stenose(n) (infolge verbesserter Stenttechnik, aber
zunehmend auch bei schlechter Ventrikelfunktion) beziehungsweise
bei Kontraindikation eines Bypasseingriffes

* Hauptstamm-Stenose nur bei durch Bypass geschiitztem
Hauptstamm

° Bypass-Stenose zur Vermeidung einer Reoperation

Instabile Angina pectoris

* NotfallmaBige PTCA bei Nachweis hochgradiger Stenosen (bei
MehrgefaBerkrankung ggf. nur der fiihrenden Stenose) beziehungs-
weise Intervention innerhalb einer Woche nach Stabilisierung

Akuter Myokardinfarkt

» Direktangioplastie (primédre PTCA) als Alternative zur Thrombolyse
vor allem bei dlteren Patienten, bei kardiogenem Schock, bei
Kontraindikation gegen Thrombolyse oder nach erfolgloser
Thrombolyse (moglichst in spezialisiertem Zentrum)

PTCA nach Bypass-OP

* Bei erneuten Ischamien nach Bypass-OP

(Einzeitige) kombinierte Koronarangiographie/PTCA

e Aus 6konomischen, logistischen und psychologischen Griinden:
Im Anschluss an die diagnostische Koronarangiographie werden in
gleicher Sitzung gefundene Stenosen dilatiert. Bei erster Koronar-
angiographie, auch ,,Prima-vista-PTCA“ genannt

Prognostische PTCA bei symptomarmer oder asymptomatischer KHK



Anamnese. Eine Auswertung der PTCA mit diesen
anamnestischen Merkmalen ist daher nur fiir die
117.499 PTCA-Eingriffe moglich, die mit dem

Datensatz 21/3 dokumentiert wurden.

Ergebnis

Die haufigste Indikation war wie im Vorjahr
(45,83 %) die stabile Angina pectoris mit 43,39 %,
gefolgt von der instabilen Angina pectoris mit
23,46 % und dem akuten Infarkt mit 17,25 %.

Abbildung 15.3: Anteil prognostischer Indikationen zur PTCA 8.614 Eingriffe (6,01 %) wurden mit prognostischer

an allen PTCA Je Krankenhaus Indikation durchgefiihrt. 2001 waren es 5,39 %

(Tabelle 15.5).

50%
Die Spannweite des Anteils von PTCA mit prognos-
tischer Indikation reichte bei Krankenhdusern mit

0% mindestens 20 PTCA von 0 bis 44,8 %. 2001 lag
sie zwischen 0 und 30,8 % (Abbildung 15.3).

o Eine ndhere Analyse der PTCA mit prognostischer

Indikation im Datensatz 21/3 zeigt, dass bei 653

T (9,09 %) von diesen Féllen keine klinischen Symp-

tome (Koronarsyndrom, Angina pectoris, Dyspnoe)

Prognostische Indikationen

und keine Ischamiezeichen bei Belastung angegeben

10% wurden (Tabelle 15.6).
Zdhlt man die Falle mit, bei denen kein Ischamie-
0% - test durchgefiihrt wurde, so wurde bei insgesamt
Krankenhduser
2.081 von 117.376 PTCA (1,77 %), die mit Daten-
2001 2002 . ) o
Gesamtrate 539% 6,01% satz 21/3 dokumentiert wurden, eine fragwiirdige
Vertrauensbereich 5,2-5,6% 5,4-6,8% prognostische Indikation ohne klinische Symptome
H H 0 0
VST 6 8 T Gl RS e L o0 einer KHK und ohne Ischidmiezeichen bei Belastung
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0-30,8% 0-44,8%

(bzw. ohne Ischamietest) angegeben. Der Anteil
275 Krankenhduser haben mindestens 20 PTCA in
dieser Grundgesamtheit, Gesamtrate bezogen auf
143.412 PTCA.

Tabelle 15.5: Indikationen zur PTCA (bezogen auf alle PTCA)

2002
Indikation 2001 PTCA-Fille pro Jahr
gesamt
1-200 201-400 >400
Stabile Angina pectoris 45,83 % 43,39 % 37,04 % 35,27 % 45,36 %
Instabile Angina pectoris 24,91 % 23,46 % 27,31% 28,01 % 22,34%
Ischdmiesyndrom 6,66 % 7,74 % 7,97 % 9,54 % 7,37 %
(Infarktverdacht ohne typische EKG-Zeichen)
Akuter Infarkt (ST-Hebung) 15,23 % 17,25% 19,07 % 18,01 % 16,99 %
Isch@mie unter Belastung ohne Angina pectoris, nachge- 1,98 % 2,15% 2,31% 2,43 % 2,09 %
wiesen durch EKG, Echokardiographie oder Szintigraphie
Prognostische Indikation 5,39 % 6,01% 6,29 % 6,75 % 5,84 %

Gesamt 43.850 143.412 6.371 22.851 114.190



dieser Patienten je Krankenhaus ist in der
Abbildung 15.4 dargestellt. Die Spannweite der Er-
gebnisse der 270 Krankenhduser mit mindestens
20 PTCA lag zwischen 0 und 13,4 %. 13 Kranken-
hauser lagen {iber der 95 %-Perzentile der Vertei-
lung (5,60 %).

Bewertung

Die Gesamtrate von 6,01 % prognostischen Indika-

Abbildung 15.4: Anteil von PTCA mit prognostischer

Indikation, ohne akutes Koronarsyndrom, ohne Angina pec-

tionen bezogen auf alle PTCA erscheint — auch im . e 5 .
toris, ohne Dyspnoe, ohne Ischdmiezeichen bei Belastung

Vergleich mit der internationalen Literatur — plausi-

bel und unauffillig. Allerdings hat die Spannweite

gegeniiber 2001 zugenommen. Das Maximum L%

erreichte ein Krankenhaus, das in 44,8 % diese 5
14%
Indikation angegeben hatte.
12%
Wie schon im Vorjahr gilt bei der Bewertung der Er-
gebnisse die Einschrankung, dass der Begriff der 10%

prognostischen Indikation vielseitig interpretierbar

[oe]
°
S~

ist. Moglicherweise handelt es sich also um ein Ver-

standnisproblem einiger Anwender. »
o

Die Gesamtrate der Félle mit prognostischer Indika- 4%
tion und ohne klinische oder apparative Ischamie-
zeichen war mit 1,77 % akzeptabel niedrig. Erstmals 2%

wurde von diesen Féllen eine Benchmarkdarstellung

Prognostische Indikationen bei asymptomatischen Patienten

0%

der Krankenhduser realisiert. el ST
2002
Gesamtrate 1,77 %
Vertrauensbereich 1,5-2,0%
Median der Krankenhauswerte 1,01 %
Spannweite der Krankenhauswerte 0-13,4%

270 Krankenhduser haben mindestens 20 PTCA in
dieser Grundgesamtheit, Gesamtrate bezogen auf
117.376 PTCA aus Datensatz 21/ 3. Der Referenz-
bereich wurde bei <5,60 % (95 % - Perzentile)
festgelegt.

Tabelle 15.6: Analyse der PTCA bei denen eine prognostische Indikation angegeben wurde: Anamnese,

Befunde (bezogen auf PTCA mit prognostischer Indikation, Datensatz 21/3, Mehrfachnennung maglich)

2002
Befunde 2001 PTCA-Fille pro Jahr
gesamt
1-200 201-400 >400

Akutes Koronarsyndrom 14,73 % 14,55 % 16,77 % 21,53% 12,77 %
Angina pectoris (CCS | bis IV) 49,07 % 46,73 % 56,21 % 55,44 % 44,11 %
Dyspnoe 42,01 % 39,35 % 38,02 % 36,73 % 41,82 %
Ischdmiezeichen bei Belastung 16,55 % 16,72% 12,73% 15,63 % 17,21%
Ohne akutes Koronarsyndrom, ohne Angina pectoris, 9,13 % 9,09 % 6,83 % 5,98 % 9,97 %
ohne Dyspnoe, ohne Ischdmiezeichen bei Belastung

Zustand nach Myokardinfarkt 64,66 % 51,77 % 58,39 % 53,78 % 50,91 %

Diabetes mellitus 15,77 % 16,12 % 13,04 % 15,33 % 16,48 %



Komplikation 2001

Verschluss des dilatierten Gefafies 458 1.216
(1,04 %) (0,85 %)
n=43.850 n=143.412

Infarkt mit CK > 2facher Grenzwert 659 1.191
(1,50 %) (0,85 %)
n=42.975 n=140.561

Exitus 105 390
(0,24 %) (0,27 %)
n=43.489 n=143.412

Mindestens eine Komplikation 1.093 2.376
(2,49 %) (1,69 %)

Fiir diesen Krankenhausvergleich empfiehlt die Fach-
gruppe Kardiologie aus Griinden der Machbarkeit
die 95 %-Perzentile (5,60 %) als Schwellenwert fiir
ein auffalliges Ergebnis. Mit 13 Krankenhdusern,
bei denen mehr als 5,60 % der PTCA mit prognos-
tischer Indikation und ohne klinische oder appara-
tive Ischdmiezeichen durchgefiihrt wurden, sollte
auf Landesebene eine erste Kontaktaufnahme zur

naheren Erlauterung der Ergebnisse erfolgen.

Der neue - in Zusammenarbeit mit Vertretern des
Bundesverbandes Niedergelassener Kardiologen
(BNK) und der ALKK entwickelte — Datensatz ab
2003 bedient sich einer eindeutigen Terminologie
und erfragt die Indikationsstellung differenzierter.
In der zukiinftigen Auswertung ist mit einer besse-

ren Bewertbarkeit zu rechnen.

Qualitatsziel:
Selten intra- und postoperative
Komplikationen

Problem

Durch Bildung eines Thrombus oder eines Risses
in der GefaBwand kann es sehr selten wahrend
einer Koronarintervention zu einem Verschluss des
behandelten GefaBes selbst oder zur Verlegung von
grofleren Seitendsten mit der Gefahr eines Herzin-
farktes kommen. Lasst sich eine solche Komplikation
nicht — z.B. durch Einlage eines Stents — beherrschen,
kann ein sofortiger herzchirurgischer Bypasseingriff

notwendig werden, um das betroffene Myokardareal

gesamt

n=43.850 n=140.615

zu retten. Im ALKK-Register lag die Bypassrate nach
PTCA Anfang der 1990er-Jahre noch iiber 0,5 %. Seit
2000 liegt sie unter 0,5 % und zeigt damit eine ein-
deutig abfallende Tendenz (Bonzel 2003, person-
liche Mitteilung).

Aufgrund der notwendigen Gerinnungshemmung
kommt es nach PTCA-Eingriffen haufiger zu Blu-
tungen oder Blutergiissen an der Punktionsstelle
als bei diagnostischen Katheteruntersuchungen.
Sehr seltene Komplikationen sind Schlaganfille,

Embolien, Gefaf3zerreiBungen und Tod.

Die Abhdngigkeit des Patienten-Outcome von der
Operationshaufigkeit des Operateurs bzw. des
Herzkatheterlabors wird widerspriichlich diskutiert.
Fur Deutschland liegen keine aktuellen Zahlen vor.
International gibt es tiberwiegend dltere Untersu-
chungen (Hannan et al. 1997, McGrath et al. 2000,
Canto et al. 2000, Dudley et al. 2000, Kimmel et al.
2002), die in Deutschland jedoch aufgrund der
Unterschiede der Versorgungsstrukturen und auf-
grund veranderten technischer Vorgehensweise nicht
mehr dem aktuellen Stand der Versorgung entspre-
chen. Mehrere Studien konnten keine mengen-
abhangigen Unterschiede der Ergebnisqualitat, zu-
mindest beim Langzeit-Outcome (Malenka et al.
1999, Miiller et al. 2002), zeigen.

In Deutschland findet die Mindestmengen-Diskussion
ihren Niederschlag in der Sozialgesetzgebung. Mit
§ 137 SGB V Abs. 1 Satz 3 Nr. 3 wurde die Selbst-

2002
bei Vorliegen von Risikofaktoren
Diabetes Nieren- linksventrikular
mellitus insuffizienz eingeschrankt
0,94 % 1,52 % 1,04 %
0,99% 1,72% 1,08 %
0,48 % 0,97 % 0,42 %
2,06 % 3,39% 2,14%



verwaltung beauftragt, fiir den stationdren Bereich
»Mindestmengen je Arzt oder Krankenhaus fiir Leis-
tungen zu vereinbaren, bei denen die Qualitat des
Behandlungsergebnisses in besonderem Mafle von
der Menge der erbrachten Leistungen abhdngig ist“.
Fur die vertragsdrztliche Versorgung sind bereits in
einem Vertrag nach § 135 Abs. 2 SGB V Mindest-

mengen definiert. Demzufolge miissen jahrlich min-

Abbildung 15.5: Anteil PTCA mit mindestens einer intraope-
rativen Komplikation an allen PTCA mit risikostandardisierter

destens 150 Katheterverfahren von jedem kardio- Eingriffskonstellation

logischen Vertragsarzt durchgefiihrt werden, davon

mindestens 50 PTCA. In der Leitlinie der Deutschen

S 25%
[}
Gesellschaft fiir Kardiologie, Herz- und Kreislauf- %
forschung zur Diagnose und Behandlung der chro- zﬁ
. . . c
nischen KHK werden 75 Eingriffe pro Operateur und _g 20%
Jahr empfohlen (Dietz & Rauch 2003). %
£
)
. (o,
Methodik £ 15%
)
Die Datensdtze enthielten Angaben zu intraoperati- &
[}
ven Komplikationen je PTCA-Eingriff sowie einmal =
[}
pro Aufenthalt die Angabe postoperativ aufgetrete- S 10%
ner Komplikationen. Beim Vergleich der Jahres- %
ergebnisse 2001/2002 ist zu beachten, dass auf ﬁ
(= 0
Wunsch der Fachgruppe Kardiologie das Datenfeld @ o
»intraoperative Komplikationen: Infarkt mit CK »2fa- é
on
cher Grenzwert* im Jahre 2002 von einem Muss- auf g 0o
ein Kannfeld umgestellt wurde, da in der Praxis Krankenhduser
nicht routineméafiig wahrend des Eingriffs die CK 2001 2002
bestimmt wird. Bedingt dadurch enthélt die Bundes- Gesamtrate 1,96% 0,89%
o Vertrauensbereich 1,65-2,32% 0,76-1,03%
auswertung 2002 in diesem Datenfeld 2.851 fehlen- Median der Krankenhausergebnisse 0% 0%
de Werte (Tabelle 15.7). Spannweite der Krankenhausergebnisse 0-43,8% 0-20,6 %

227 Krankenhduser haben mindestens 20 PTCA in
dieser Grundgesamtheit, Gesamtrate bezogen auf
19.181 PTCA. Der Referenzbereich wurde bei

< 4,04 % (95 % - Perzentile) festgelegt.

Tabelle 15.8: Intraoperative Komplikationen bei PTCA mit risikostandardisierter Eingriffskonstellation

2002
2001 gesamt PTCA-Fille pro Jahr
1-200 201-400 >400
Verschluss des dilatierten GefaBes 55 101 0,51 % 0,63 % 0,49 %
(0,84 %) 0,52 %)
n=6.535 n=19.553
Infarkt mit CK » 2facher Grenzwert 83 87 0,88 % 0,47 % 0,42 %
(1,27 %) (0,45 %)
n=6.392 n=19.176
Exitus 4 15 0,08 % 0,16 % 0,05 %
(0,06 %) (0,08 %)
n=6.535 n=19.553
Mindestens eine Komplikation 128 170 1,41 % 1,00 % 0,82 %
(1,96 %) (0,89 %)

n=6.535 n=19.181



Wie im BQS-Qualitdtsreport 2001 wird zur besseren

Vergleichbarkeit des Patientenklientels eine risiko-

standardisierte Eingriffskonstellation wie folgt defi-

niert:

e Ein-Gefaf -KHK

* PTCA an einem Gefaf}

e Normale linksventirkuldre Funktion, kein Diabe-
tes mellitus, keine Niereninsuffizienz,

e Keine PTCA an Bypassgefdf3, ungeschiitzter Haupt-
stammstenose oder Ramus interventrikularis

anterior (RIVA)-Abgang

Ergebnis
Intraoperative Komplikationen
Bezogen auf die Gesamtzahl der PTCA-Eingriffe

Abbildung 15.6: Vertrauensbereichsgrafik: nahm die Rate der intraoperativen Verschliisse von
Rate Komplikationen am Zugang mit Konfidenzintervallen 1,04% im Jahr 2001 auf 0,85 % im Jahr 2002 ab.

Die intraoperative Infarktrate nahm von 1,50%
10 % auf 0,85 % ab. Entsprechend nahm auch die Rate

»,mindestens eine Komplikation“ im Jahresvergleich

ab (2001: 2,49 %, 2002: 1,69 %). Die Rate intra-

8% operativ verstorbener Patienten betrug im Jahr 2002
o 0,27 %. Wie Tabelle 15.7 belegt, waren bei Patienten
©
= mit den Risikofaktoren Diabetes mellitus, Nieren-
N 6% 11}
g =T insuffizienz und eingeschrankter linksventrikularer
E i1] Funktion die Komplikationsraten deutlich erhoht.
o
g 4% -
= m 19.553 der PTCA (13,6 %) wiesen die Konstellation
=
S eines risikostandardisierten Eingriffs auf. Die ndhere
2% Analyse zeigt, dass hier — wie im Jahr 2001 - die
intraoperative Komplikationsrate deutlich niedriger
als in der Grundgesamtheit aller PTCA ist. In
0% 0,52 % der Fiélle trat ein Gefafiverschluss auf
1-200 201-400 »400

Anzahl dokumentierter PTCA

Tabelle 15.9: Postoperative Komplikationen nach PTCA bezogen auf alle Patienten

2002
Komplikation 2001 PTCA-Fille pro Jahr
gesamt
1-200 201-400 400
Infarkt 0,46 % 0,40 % 0,38 % 0,62 % 0,36 %
Schlaganfall 0,07 % 0,07 % 0,08 % 0,10 % 0,06 %
Kontrastmittelreaktion 0,13 % 0,10 % 0,09 % 0,07 % 0,11 %
Lungenembolie 0,02 % 0,01 % 0,02 % 0,02 % 0,01 %
Komplikation am Zugang 0,48 % 0,39 % 0,60 % 0,49 % 0,35 %
sonst. Komplikation 1,59 % 1,36 % 0,98 % 1,60 % 1,33%
Tod ,,im Zusammenhang mit dem dokumentierten Entgelt* 0,36 % 0,37 % 0,47 % 0,42 % 0,36 %
mindestens eine Komplikation 2,83 % 2,43 % 2,36 % 2,92 % 2,33 %

Gesamt 43.093 140.022 6.316 22.366 111.340



(2001: 0,84 %), in 0,45 % der Fille ein Infarkt mit
erhohter CK (2001: 1,27 %). 15 Patienten, d.h.

0,08 % (2001: 0,06 %) der Félle verstarben auf dem
Kathetertisch. Mindestens eine Komplikation trat in
0,89 % (2001: 1,96 %) der Félle auf (Tabelle 15.8).

Ein Benchmarkvergleich bezogen auf den Anteil
von PTCA mit mindestens einer intraoperativen Kom-
plikation je Krankenhaus bei Krankenhdusern mit
mindestens 20 risikostandardisierten PTCA weist
eine Spannweite von 0 bis 20,6 % auf. Im Jahr
2001 hatte die Spannweite noch bei 0 bis 43,8 %
gelegen. Uber der von der Fachgruppe Kardiologie
als Referenzwert festgelegten 95 %- Perzentile
(4,04 %) lagen 11 von 227 Krankenh&usern
(Abbildung 15.5).

Postoperative Komplikationen

Wie auch bei den intraoperativen Komplikationen
lag die Rate der postoperativen Komplikationen
2002 etwas niedriger als 2001 (Tabelle 15.9). So
lag die Infarktrate bei 0,40 % (2001: 0,46 %), die
Schlaganfallrate bei 0,07 % (2001: 0,07 %). Der
Tod trat postoperativ bei 523 Patienten (0,37 %)
ein. 2001 waren es 0,36 % gewesen. Mindestens
eine Komplikation trat 2002 in 2,43 % der Falle
auf (2001: 2,83 %).

Vergleicht man die Raten in den verschiedenen Fall-
zahlklassen, so zeigten sich fiir die Komplikationen
Schlaganfall, Kontrastmittelreaktion, Lungenembolie
und ,,Tod im Zusammenhang mit dem dokumen-
tierten Entgelt” keine Unterschiede. Die Infarktrate
war in der Fallzahlklasse ,,201 bis 400 PTCA“ mit
0,62 % hoher als in den Fallzahlklassen ,,1 bis 200
PTCA“ (0,38 %) und ,,»400 PTCA“ (0,36 %). Gleiches
galt fiir die Rate ,,Sonstige Komplikationen*“ und
die Gesamtrate ,,Mindestens eine Komplikation®.
Eine Besonderheit zeigte die Rate fiir Komplika-
tionen am Zugang. Sie war bei Krankenhdusern der
niedrigen Fallzahlklasse mit 0,60 % hdoher als bei
der mittleren Fallzahlklasse (0,49 %) und der hoch-
sten Fallzahlklasse (0,35 %) — Abbildung 15.6,
Abbildung 15.7, Tabelle 15.9.

Bewertung

Unterstellt man die Vergleichbarkeit der Dokumen-
tationsqualitdat der Bundesauswertung 2002 mit der
Auswertung 2001, in die seinerzeit lediglich etwa
40 % der erwarteten Daten eingingen, so hat die
Komplikationsrate 2002 gegeniiber 2001 abge-

nommen.

Eine Verminderung der risikostandardisierten intra-
operativen Infarktrate von 1,27 % auf 0,45 % muss —
wie oben erldutert — unter Beriicksichtigung der ge-
nannten methodischen Einschrankungen differen-
ziert betrachtet werden. Gleiches gilt fiir die Rate
»Mindestens eine Komplikation* (2001: 1,96 %,
2002: 0,89 %).

10%
8%
6 %

4%

Komplikationen am Zugang
Komplikationen am Zugang

2%

0%

Krankenhduser mit 1-200 dokumentierten PTCA

10%

8%

6 %

4%

Komplikationen am Zugang

2%
0%
Krankenhduser mit > 400 dokumentierten PTCA

Fallzahlgruppe 1-200 PTCA
Anzahl Krankenhduser 77

10%

8%

6 %

4%
2%
0%
Krankenhduser mit 201-400 dokumentierten PTCA
201- 400 PTCA 400 PTCA
76 141



Fur das Absinken der Komplikationsraten kénnen
mehrere Griinde diskutiert werden: Erstens kann die
veranderte Datenbasis eine Rolle spielen, zweitens
spielt die Verbesserung der Technik (z.B. hdufigere
Verwendung der Stents und diinnlumigere Katheter)
sowie eine verbesserte medikamentdse Begleit-

therapie eine Rolle.

Ein Vergleich mit den kirzlich veroffentlichten Zahlen
des vom BNK durchgefiihrten Projekts Qualitats-
sicherung in der Invasiv-Kardiologie (QuIK) belegt
zudem, dass diese Komplikationsraten in stationa-
rer und ambulanter Versorgung vergleichbar niedrig
sind (Silber et al. 2000, Levenson et al. 2003). So

lag z.B. die intraoperative Koronarverschlussrate bei
0,85 % (QuIK 0,69 %) und die intraoperative Rate
der Todesfélle bei 0,27 % (QuIK 0,09 %). Postopera-
tiv war die Rate der Todesfalle 0,37 % (QuIK 0,18 %),
bezogen auf die Falle, von denen Informationen

vorlagen. Allerdings endet die Nachbeobachtungszeit
der hier vorliegenden Bundesauswertung 2002 im
Krankenhaus am Entlassungstag, wahrend sie im

QulK-Register bei Féllen in der niedergelassenen

Praxis in der Regel mehrere Wochen umfasste.

Auch international sind die Ergebnisse der Bundes-
auswertung 2002 vergleichbar. Die Gesamt-Hospital-
letalitat betrug 913 von 140.022 Patienten (0,65 %).
Dieser Wert entspricht z.B. dem Ergebnis des Oster-
reichischen PTCA-Registers 2001 mit einer Gesamt-
letalitat von 74 von 12.053 Fillen (0,61 %) (Miihl-
berger et al. 2002). Die amerikanischen Leitlinien

gehen von einer nicht adjustierten Hospital letalitat
der PTCA von 0,5 bis 1,4 % aus (Smith et al. 2001).

Erstmals wurde eine Aufschliisselung der Kompli-
kationsraten nach drei Fallzahlklassen entsprechend
der Interventionshaufigkeit in den einzelnen Kran-
kenhdusern (1 bis 200 PTCA, 201 bis 400 PTCA,
»400/)Jahr PTCA) vorgenommen. Diese Sonderaus-
wertung sollte Hinweise geben, ob bei der PTCA
eine Korrelation zwischen dem Volumen der Leis-
tung eines Zentrums einerseits und der Qualitat der

erbrachten Leistung andererseits besteht.

Differenziert werden muss zwischen patientenab-

hangigen und methodenabhdngigen Komplikationen.
Bei den patientenabhangigen Komplikationen (z.B.
Infarkt) muss eine weitere Analyse unter Einbezie-
hung der vorbestehenden Risikofaktoren (z.B. Nie-

reninsuffizienz) durchgefiihrt werden.

Der Fallzahlklassenvergleich fiir die intraoperativen
Komplikationen in einem homogenen risikostan-
dardisierten Kollektiv zeigt keinen fallzahlabhdngi-

gen Unterschied.

Bei den postoperativen Komplikationen zeigt sich

fiir den eher methodenbedingten Parameter ,Kom-
plikation am Zugang* ein Unterschied zwischen den
Fallzahlklassen. Dies belegt, dass eine Unterschei-
dung zwischen Fallzahlklassen fiir definierte Zusam-
menhédnge sinnvoll sein kann. Jedoch finden sich

in allen Fallzahlklassen Krankenhduser mit guter und

mit weniger guter Ergebnisqualitdt (Abbildung 15.7).

Mit der Definition einer risikostandardisierten Ein-
griffskonstellation wurde versucht, einer ,fairen
vergleichenden Auswertung Rechnung zu tragen.
Auch nach Risikostandardisierung zeigte sich bei-
spielsweise fiir das Merkmal ,mindestens eine
intraoperative Komplikation* mit 0 bis 20,6 %
eine groBe Spannweite. Bei den elf Krankenhdusern
mit Komplikationsraten oberhalb der 95 %-Perzen-
tile sollte daher ein strukturierter Dialog eingeleitet
werden. Auffallig im Sinne der Datenqualitat sind
aber auch Ergebnisse mit einer Komplikationsrate

von 0% bei Krankenhdusern mit hoher Fallzahl.



Ausblick

Die Ergebnisse der Bundesauswertung 2002, ins-
besondere die hohe Vollstandigkeit, lasst darauf
schlieBen, dass in den Krankenhdusern Routine in
die Dokumentationsprozesse eingekehrt ist. Aller-
dings bedarf die Dokumentationsqualitét einer Uber-

priifung im Sinne einer Validierung.

Mit der Risikostandardisierung wurden in dieser Aus-
wertung Patienten mit niedrigem Interventionsrisiko
betrachtet. Da sich diese Methode bewahrt hat, soll
fir die Bundesauswertung 2003 mindestens eine

weitere Gruppe mit hdherem Risiko untersucht wer-
den, da hierbei méglicherweise groBere qualitative

Differenzen zu erwarten sind.

Seit 2003 ist ein von der BQS mit der Fachgruppe
weiterentwickelter Datensatz in der Nutzung. Er
fasst die frither getrennten Datensatze fiir Koronar-
angiographie und PTCA zu einem Datensatz zusam-
men, optimiert Datenabfragen und beriicksichtigt
die aktuelle Terminologie. Erstmals wird es mog-
lich sein, bei Auftreten von Komplikationen Daten
zum Zustand des Patienten nach 30 Tagen zu doku-
mentieren. Mit dieser freiwilligen Verlaufsbeob-
achtung (Follow-up) ist der erste Schritt fiir die
Longitudinalbeobachtung der Interventionsergeb-

nisse gemacht.

Ab 2004 wird nicht mehr die Abrechnungseinheit
Sonderentgelt, sondern eine im QS-Filter spezifi-
zierte Liste von OPS-Kodes die Dokumentations-
pflicht auslosen. Diese Liste enthalt auch die
aktuellen OPS-Kodes fiir Stenteingriffe. Koronar-
interventionen bei Kindern werden nicht mehr doku-

mentationspflichtig sein.
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