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Kapitel 16

Totalendoprothese (TEP) bei

Koxarthrose

Zusammenfassung

Die Implantation des Hiiftgelenkersatzes wird

hauptsdchlich zur Behandlung des fortgeschrittenen
Hiiftgelenkverschleifles eingesetzt. Es ist ein nach-
gewiesen patientenorientiertes Verfahren mit hoher
Effizienz, das weltweit jahrlich bei ca. einer Million

Menschen durchgefiihrt wird.

Grundlage der Bewertung sind 107.999 Datensétze
aus 1.113 Krankenhausern, die 105 % der erwar-

teten Datensdtze reprdsentieren.

Die Ergebnisse zum Qualitatsziel ,,Selten Wundin-
fektion/Abszessbildung® zeigen eine mittlere Wund-
infektionsrate von 0,93 % (2001: 1,04 %). Auf Basis
der Literatur und Vergleichszahlen des Nationalen
Referenzzentrums zur Surveillance nosokomialer
Infektionen werden Infektionsraten von iber 2 %
als auffallig angesehen. 157 von 793 Kranken-
hdusern (19,8 %) mit mindestens 20 Fillen liegen
mit ihrer Wundinfektionsrate oberhalb des definier-
ten Referenzwertes. Mit Infektionsraten von 0 bis
17,4 % war die Spannweite unter den Kranken-
hausern erheblich. Als aufféllig wurde angesehen,

dass 58 % aller Krankenhduser keine Infektionen

dokumentiert haben. So soll nicht nur mit Kranken-
hausern, die auffallig hohe Infektionsraten aufwei-
sen, sondern auch mit Krankenhdusern, die im

Jahresvergleich wiederholt keine Infektionen doku-
mentiert haben, der Strukturierte Dialog begonnen

werden.

Fiir das Qualitatsziel ,,Selten Prothesenluxation*
wurde eine mittlere Luxationsrate von 1,25 % er-
mittelt. Luxationsraten von iiber 5% werden anhand
der Literatur als auffallig bewertet. Die Ergebnisse
von 40 Krankenhdusern liegen {iber diesem
Referenzwert. Auch fiir dieses Qualitatsziel fiel fiir
53 % der Krankenhauser auf, dass Luxationsraten
von 0% dokumentiert wurden. Die Spannweite der
Krankenhausergebnisse reichte von 0 bis 100 %.
Krankenhduser mit Luxationsraten oberhalb des
Referenzwertes sollen auf der Landesebene in einem
strukturierten Dialog um Analyse der Ergebnisse
gebeten werden. Ebenso sollen Krankenhduser be-
fragt werden, die wiederholt im Jahresvergleich

Luxationsraten von 0 % aufweisen.



Einleitung

Die VerschleiRerkrankung des Hiiftgelenkes (Kox-
arthrose) ist ein weltweit hdufiges Krankheitsbild
mit altersabhdngiger Zunahme der Inzidenz
(Sheldon et al. 1996).

Die operative Behandlung der fortgeschrittenen
Koxarthrose durch Implantation einer Hiiftgelenk-
Totalendoprothese stellt ein anerkanntes, effizientes
Behandlungsverfahren dar (Faulkner et al. 1998).
Erreichbare Prothesenstandzeiten liegen fiir be-
stimmte Prothesenmodelle bei iiber 25 Jahren

(Berry et al. 2002).

In den USA wurden 1995 ca. 232.000 primdre
totale Hiiftgelenkimplantationen durchgefiihrt. Fiir
Deutschland geht man in Schatzungen von jahrlich
100.000 bis 180.000 Eingriffen dieser Art aus.

Datengrundlage

Fiir 2002 wurden der BQS 107.999 Datensadtze von
1.113 Krankenhdusern tibermittelt (Abbildung 16.1).
Diese Datensdtze liegen in zwei Formaten vor:
Nach dem Pflichtenheft 3.3 wurden 17.387 Daten-
satze Ubermittelt, nach der BQS-Spezifikation 5.0.1
wurden 90.612 Datensatze iibermittelt. Damit hat
sich die Anzahl der gelieferten Datensatze gegen-
tiber 2001 mehr als verdoppelt.

In der Auswertung wurden die Datenfelder des alten
und neuen Datensatzformates ohne Informations-
verlust aufeinander bezogen, so dass alle gelieferten

Datensatze ausgewertet werden konnten.

Die Beteiligung in den Bundeslandern variiert und
weist bezogen auf das Verhdltnis von erwarteten zu
ausgewerteten Datensdtzen eine Spannweite von

88 bis 135 % auf.

Werte {iber 100 % konnen folgende Ursachen haben:
e Die Anzahl der im Verfahrensjahr 2002 erwarteten
Datensatze wurde geschatzt auf Grundlage der
flir 2001 von den Krankenhdusern vereinbarten

Fallpauschalen und Sonderentgelte. Diese
Vereinbarungszahlen wurden vom VdAK in einer
Statistik zusammengefasst und der BQS fiir die

methodische Sollstatistik zur Verfiigung gestellt.
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2002
Ausgewertete Datensatze 107.999
Erwartete Datensdtze 103.130
Vollstandigkeit 105 %
Pflegemodul 2002
Teilnehmende Krankenhduser 16.039
Erwartete Krankenhduser 107.999
Vollstandigkeit der Pflegedokumentation 15 %

2002
Teilnehmende Krankenh&user 1.113
Teilnehmende Krankenh&user (Pflege) 358
Erwartete Krankenhduser 1.042
Vollstédndigkeit (Basisdokumentation) 107 %
Vollstandigkeit (Pflege) 34%

e Nicht alle Krankenhduser, die im Jahr 2002
Leistungen mit Dokumentationspflicht fiir die
externe Qualitatssicherung erbracht und Daten-
sdtze iibermittelt haben, waren in der Daten-
basis des VdAK enthalten.

¢ 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 Datensdtze doku-

mentiert und tbermittelt wurden.

Die Vollstandigkeit der Datensatze lag insgesamt
bei 105 % (2001: 45 %). Dieser Wert ist fur einen
Leistungsbereich im zweiten Jahr der bundesweiten
Einfilhrung als sehr gut einzuschatzen. Die Voll-
standigkeit der teilnehmenden Krankenhduser
wies ebenfalls auf eine sehr gute Beteiligung hin
und lag bei 107 % (2001: 63 %).
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Anzahl Anteil
Altersverteilung
Anzahl Patienten mit giiltiger Altersangabe 107.918 99,92 %
<40 1.703 1,58 %
40-59 19.222 17,81 %
60-79 74.694 69,21 %
80-89 11.749 10,89 %
=90 550 0,51 %
Alter
Median 69,0 Jahre
Durchschnitt 67,5 Jahre
Geschlecht
méannlich 42.071 38,95%
weiblich 65.928 61,05 %
Einstufung nach ASA-Klassifikation
ASA 1: normaler, ansonsten gesunder Patient 12.984 12,02%
ASA 2: Patient mit leichter Allgemeinerkrankung 63.379 58,68 %
ASA 3: Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung 30.591 28,33 %
und Leistungsbeschrankung
ASA 4: Patient mit inaktivierender Allgemein- 978 0,91 %
erkrankung, standige Lebensbedrohung
ASA 5: moribunder Patient 67 0,06 %

Zusétzlich zu den Datensdtzen des Basismoduls
wurden 16.039 Pflege-Teildatensdtze geliefert.
Diese Daten liegen im Format der BQS-Spezifikation
5.0.1 vor und kamen von 358 Krankenhdusern.
Ein Bundesland hat keine Teildatensdtze Pflege
geliefert. Insgesamt wurden bei 15 % aller Daten-

sdtze Angaben zur Pflege gemacht.

Qualitatsziel:

Selten Wundheilungsstorung/
Abszessbildung

Die Infektion des kiinstlichen Gelenkersatzes ist
eine schwere Komplikation, die das individuelle
Operationsergebnis erheblich beeintrachtigen kann.
Lange Hospitalisationszeiten, Antibiotikatherapie
sowie die Notwendigkeit von Reoperationen fithren
im Vergleich zu unkomplizierten Féllen zu einer
erheblichen Kostensteigerung (Palmer 2002, Saleh
etal. 2002).

Bei den Faktoren, die eine Infektion begiinstigen,
unterscheidet man patientenbezogene Risikofaktoren
und operationsbezogene Risikofaktoren. Zu den

patientenbezogenen Risikofaktoren gehdren hohes
Lebensalter, Diabetes mellitus, obstruktive Lungen-
erkrankungen oder systemische Erkrankungen. Als
operationsbezogene Risikofaktoren werden u.a.

der intraoperative Blutverlust, die Operationsdauer,

der Verzicht auf eine Antibiotikaprophylaxe und ein
zu spater Beginn der perioperativen Antibiotika-

prophylaxe angesehen.

In erster Linie werden Infektionen einer intraope-
rativen bakteriellen Kontamination angelastet.

Haufige postoperative infektionsbedingte Kompli-
kationen konnen daher auf ein Qualitdtsproblem

hinweisen.

Methodik

Zur Bestimmung der Wundinfektionsrate werden
die Datenfelder ,,Behandlungsbediirftige postope-
rative Komplikationen“ und ,,Wundinfektion/
Abszessbildung® ausgewertet. Fiir den Kranken-
hausvergleich der Wundinfektionsraten wurden nur
Krankenhduser mit 20 oder mehr dokumentierten
Féllen berlicksichtigt (793 von 1.113 Kranken-
h&dusern). Eine Sonderanalyse stellte die Ergebnisse
aufgeschliisselt nach fiinf Fallzahlklassen (0 bis 9
Félle, 10 bis 19 Félle, 20 bis 49 Falle, 50 bis 99 Félle
und =100 Fille) dar. Die statistische Priifung auf
Unterschiede der Gruppen erfolgte mit dem Chi-
Quadrat-Test.

Ergebnisse

In 1.007 von 107.999 Behandlungsfillen (0,93 %)
wurde eine Wundinfektion dokumentiert.

Die Spannweite der Krankenhausergebnisse (793
Krankenhduser mit mindestens 20 dokumentierten
Féllen) reichte von 0 bis 17,4 %. Der Median lag
bei 0,4 % (Abbildung 16.2).

157 Krankenh&user (19,8 % aller Krankenhduser
mit mindestens 20 Féllen) haben Wundinfektions-
raten oberhalb des Referenzwertes von 2% ange-

geben.

647 von 1.113 Krankenh&usern (58%) haben eine

Wundinfektionsrate von 0% angegeben.

Tabelle 16.2 zeigt die Verteilung der Anzahl der
Behandlungsfalle auf Klassen von Krankenhdusern
mit einer definierten Anzahl von durchgefiihrten
Eingriffen. In der Fallzahlklasse mit 1 bis 9 Behand-
lungsfallen wurde in insgesamt 205 Kranken-

hdusern, entsprechend einem Anteil von 18,4 % an



afle" d._Okume"t'ere"de" Hausem’_ 884 P?t'emén Abbildung 16.2: Anteil von Féllen mit Wundinfektion/
eine Hiiftgelenktotalendoprothese implantiert, einem Abszessbildung an allen Totalendoprothesen (TEP) bei
Anteil von 0,8 % an allen Patienten entsprechend. Koxarthrose

Fiir die in den fiinf Fallzahlklassen behandelten Falle

wurden die jeweiligen Wundinfektionsraten berech- o
net (Tabelle 16.3). Fiir die Fallzahlklasse 1 bis 9 e
Félle ergab sich eine Infektionsrate von 2,3 %, fiir 16%
die Fallzahlklasse 10 bis 19 und 20 bis 29 Félle :
wurde eine Infektionsrate von jeweils 1,4 %, fiir e
die Fallzahlklasse 50 bis 99 Félle von 1,3 % ermit- 12%
telt. Die Fallzahlklasse mit = 100 dokumentierten A

Hiift-TEP-Implantationen pro Krankenhaus wies eine

Wundinfektion/Abszessbildung

) o 8%
Infektionsrate von 0,8 % auf.
Die Unterschiede der Wundinfektionsraten in den 6%
Fallzahlklassen wurden durch einen Chi-Quadrat-
4%
Test zu einem Niveau von 5% als signifikant
erkannt. Die Vertrauensbereiche der Raten in den 2%
Fallzahlklassen zeigt Abbildung 16.3. 0%
Krankenhduser
In Abbildung 16.4 wird die Verteilung der Kranken- Gesamtrate 0,93%
hausergebnisse innerhalb der einzelnen Fallzahl- Vertr_auenSbere'Ch - CEELoR
Median der Krankenhausergebnisse 0,4 %
gruppen dargestellt. Spannweite der Krankenhausergebnisse 0-17,4%

793 Krankenhduser haben mindestens 20 Falle in
dieser Grundgesamtheit, Gesamtrate bezogen auf
107.999 Fdlle. Der Referenzbereich wurde bei
<2 % festgelegt.

Tabelle 16.2: Verteilung von Krankenhdusern und Behandlungsfallen auf Fallzahlgruppen

el Kranl‘l\('::]aluser K‘::l:‘la(t:l?ﬁzl;:'r‘n Beha::lzuargsfﬁlle Be?\:tnetlill::gasuf;l'l'en
1-9 Félle 205 18,4 % 884 0,8%
10-19 Fille 115 10,3 % 1.661 1,5%
20-49 Fille 232 20,8 % 7.758 7,2%
50-99 Fille 219 19,7 % 15.706 14,5 %
>100 Félle 342 30,7 % 81.990 75,9 %
Gesamt 1.113 100,0% 107.999 100,0%

Tabelle 16.3: Wundinfektionsraten nach Fallzahlklassen

Félle mit

Fallzahlklassen Wundinfektion /Abszessbildung Wundinfektionsrate
1-9 Falle 20/884 2,3%
10-19 Fille 23/1.661 1,4%
20-49 Fille 111/7.758 1,4%
50-99 Fille 202/15.706 1,3%
>100 Félle 651/81.990 0,8 %

Gesamt 1.007/107.999 0,9 %
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Abbildung 16.3: Vertrauensbereichsgrafik:
Raten Wundinfektion/Abszessbildung nach Fallzahlklassen

Bewertung

In der BQS-Bundesauswertung 2002 zur Erstimplan-
tation eines kiinstlichen Hiiftgelenkes lag die mitt-
lere Wundinfektionsrate bei 0,93 %. Die erhebliche
Spannweite der Krankenhausergebnisse umfasste
Werte zwischen 0 und 17,4 %.

In der Literatur werden die Friihinfektion, die inner-
halb eines Monats nach Operation auftritt — dltere
Arbeiten definieren Friihinfektionen als Infektionen
innerhalb der ersten drei postoperativen Monate

(Cramer et al. 2001) — und die Spétinfektion (in der
Regel auf hamatogene Keimstreuung zuriickzufiihren)

unterschieden.

(Saleh et al. 2002) gaben eine 30-Tage-Infektions-
rate von 0,7 % fir ihr eigenes Untersuchungskol-
lektiv von 1.124 Féllen an. In dieser Untersuchung
filhrten oberflachliche postoperative Infektionen
nach den Kriterien der CDC (Centers for Disease
Control and Prevention, Atlanta, USA) in 58% zu

tiefen Infektionen.

Abbildung 16.4: Wundinfektion/Abszessbildung: Krankenhausergebnisse nach Fallzahlklassen

Fallzahlgruppe 1-9 Fille 10-19 Fille
Anzahl Krankenhduser 205 115

50-99 Fille 2100 Fille Gesamt
219 342 1.113



Gaine et al. (2000) sahen 17,3 % oberflachliche
Infektionen nach primdrem Hiiftgelenkersatz und
fanden keine Relation dieser Komplikation mit der
Ausbildung tiefer Infektionen innerhalb des mittleren
2-jdhrigen Beobachtungszeitraumes. Tiefe Infekte
wurden in dieser Untersuchung bei 1,1 % der Falle
gesehen.

Hanssen & Rand (1999) beschrieben eine Infektions-
rate von 1,2 % bei 23.519 primdren Hiiftgelenk-
ersatzoperationen.

Abudu et al. (2002) berichteten tiber 1,3 % ober-
flachliche Wundinfektionen nach Kriterien der CDC
bei 6.782 Patienten innerhalb der ersten 4 bis 6
postoperativen Wochen. Tiefe Infektionen wurden
innerhalb dieses Beobachtungszeitraumes nicht
gesehen.

Eine Rate von 0,2 % tiefer Infektionen innerhalb
des ersten Halbjahres nach primarem Huftgelenk-
ersatz wurde bei 58.521 Medicare-Patienten be-
obachtet (Phillips et al. 2003). Das Nationale Refe-
renzzentrum (NRZ) fur die Surveillance nosokomialer
Infektionen (Robert-Koch-Institut 2003) berichtete
fur die Zeit von Januar 1997 bis Juni 2002 eine
Wundinfektionsrate von 1,97 % im Bereich der
Hiiftendoprothetik.

Das Schwedische Endoprothesenregister dokumen-
tierte fiir die Jahre 1997 bis 2000 in 6,7 % der
Revisionsarthroplastiken den Operationsgrund

»primary deep infection”.

Im Vergleich mit diesen Daten kann die vorliegende
Wundinfektionsrate von 0,93 % als Ausdruck insge-

samt guter Versorgungsqualitat gewertet werden.

Unter Beriicksichtigung der Daten des NRZ und der
veroffentlichten Wundinfektionsraten fiir die Friih-
infektion werden Wundinfektionsraten von tber

2 % als auffdllig angesehen.

19,8 % der Krankenhduser mit mehr als 20 Fallen
haben Infektionsraten oberhalb dieses Referenz-
wertes von 2 % angegeben. Die erheblichen Unter-
schiede der Krankenhausergebnisse sollen im
Rahmen eines strukturierten Dialogs mit auffalligen

Krankenhdusern analysiert werden.

Angesichts moglicher Unsicherheiten in der Inter-
pretation des Begriffs ,,Wundinfektion/Abszess-
bildung” im ausgewerteten Datensatz des Jahres
2002 sollte der Strukturierte Dialog mit den auf-
falligen Krankenhdusern nur gefiihrt werden, wenn
sich auch in weiteren Qualitatsmerkmalen Auffallig-
keiten nachweisen lassen. Fiir 2003 wurde im
Datensatz die standardisierte Definition der CDC
eingefiihrt. Damit wird fiir die Zukunft eine trenn-

schdrfere Aussage ermoglicht.

2.545 Patienten (2,3 % der Félle), die in 320 Kran-
kenhdusern mit weniger als 20 dokumentierten
Operationen (28,7 % der Krankenh&user) operiert
wurden, werden in der Benchmarkgrafik nicht
berlicksichtigt, die bislang nur Krankenhduser mit
mindestens 20 Fallen einschliet. Um auch diese
Falle mit zu beurteilen, erfolgte eine Auswertung
fiir fiinf Fallzahlklassen.

In der Fallzahlklasse 1 bis 9 Falle (205 Kranken-
hduser mit 884 Féllen) lag die Infektionsrate im
Durchschnitt bei 2,3 %, in der Fallzahlklasse mit
>100 Fallen (342 Krankenhduser mit 81.990 Fallen)
bei 0,8%. Es zeigten sich signifikante Unterschiede
der Wundinfektionsraten in den fiinf Fallzahlklassen.
Innerhalb der einzelnen (nach pragmatischen
Aspekten, aber letztlich willkiirlich festgelegten)
Fallzahlklassen wurden Gruppen von Patienten ver-
glichen, die ein Merkmal gemeinsam haben, namlich
die Behandlung in Krankenhdusern einer bestimm-
ten Fallzahlklasse. Abbildung 16.4 verdeutlicht, dass
es innerhalb jeder Fallzahlklasse Krankenhduser mit

guten und weniger guten Ergebnissen gibt.
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Vertrauensbereich 1,19-1,32%
Median der Krankenhausergebnisse 0,7 %
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0-100 %
793 Krankenhduser haben mindestens 20 Falle in
dieser Grundgesamtheit, Gesamtrate bezogen auf
107.999 Fille. Der Referenzbereich wurde bei < 5 %
festgelegt.
Félle mit
Fallzahlklassen Prothesenluxationen Rate
1-9 Félle 32 von 884 3,6%
10-19 Fille 50von 1.661 3,0%
20-49 Fille 149 von 7.758 1,9 %
50-99 Fille 302 von 15.706 1,9%
> 100 Falle 818 von 81.990 1,0%
Gesamt 1.351 von 107.999 1,3%

Qualitatsziel:
Selten Prothesenluxation als
postoperative Komplikation

Problem

Die friihe Luxation der endoprothetisch versorgten
Hiifte ist eine schwerwiegende Komplikation, die
den Heilungsverlauf verzogert, Revisionsoperatio-
nen notwendig werden lasst und zu dauerhafter
Beeintrachtigung des Patienten fiihren kann. Meist
luxiert die Prothese in der ersten postoperativen
Woche. In 30% der Félle mit Hiiftgelenkluxation
bei kiinstlichem Gelenkersatz kommt es im Verlauf
zu weiteren Luxationen, ab der zweiten Reluxation
muB eine Indikation zur Reoperation diskutiert
werden (Kohn et al. 1997). Als Faktoren fiir die
Begiinstigung von Luxationen bei der Prothesen-
erstimplantation werden der dorsale operative
Zugangsweg, der Pfannenneigungswinkel unter
besonderen Bedingungen, bestimmte Prothesen-
typen (Clarke et al. 2003) sowie ein hohes Alter
der Patienten angesehen (Grossmann 1994).
Neben der friihen Luxation sind Spatluxationen
(tiber 5 Jahre nach Erstimplantation) bekannt, die
andere Ursachen — oft traumatischer oder neurolo-

gischer Art — haben (von Knoch et al. 2002).

Methodik

Fiir dieses Qualitatsmerkmal werden die Daten-
felder ,,Postoperative Komplikationen* und ,,Pro-
thesenluxation® ausgewertet.

793 von 1.113 Krankenhdusern, die mehr als 20
Operationen dokumentiert haben, gingen in die
Krankenhausvergleichsstatistik ein.

In einer Sonderauswertung wurde die Luxations-
rate nach Fallzahlklassen dargestellt (Tabelle 16.4).
Die statistische Uberpriifung auf Unterschiede der
Gruppen erfolgte mit dem Chi-Quadrat-Test. Fir die
einzelnen Fallzahlklassen wurde die Spannweite der
Krankenhausergebnisse in der jeweiligen Fallzahl-

klasse dargestellt.

Ergebnisse

1.351 (1,25 %) von 107.999 Patienten haben wih-
rend ihres stationdren Aufenthaltes eine Prothesen-
luxation erlitten. Die Spannweite der Ergebnisse der

in die Krankenhausvergleichsdarstellung eingehen-



den 793 Krankenhduser reichte von 0 bis 100 %.
Der Median der Krankenhausergebnisse lag bei
0,7 % (Abbildung 16.5).

Die Tabelle 16.4 zeigt die Ergebnisse fiir Prothesen-

luxationsrate nach Fallzahlklassen.

Die Analyse der Fallzahlklassen ergab mit dem Chi-
Quadrat-Test signifikant unterschiedliche Prothesen-
luxationsraten in den Fallzahlklassen (Abbildung 16.6).

Die Krankenhausergebnisse fiir jede Fallzahlklasse
werden in Abbildung 16.7 dargestellt.

40 (5%) von 793 Krankenhdusern mit mindestens
20 dokumentierten Fallen haben eine Luxationsrate
von »5% dokumentiert. 336 von 793 Kranken-

hdusern mit mindestens 20 dokumentierten Fallen

haben eine Luxationsrate von 0% dokumentiert.

Abbildung 16.6: Vertrauensbereichsgrafik:
Rate Prothesenluxationen nach Fallzahlklassen

: Krankenhausergebnisse nach Fallzahlklassen

Fallzahlgruppe 1-9 Félle
Anzahl Krankenhduser 205 115

10-19 Félle

20-49 Fille 50-99 Fille 2100 Fille
232 219 342

Gesamt
1.113




Bewertung

In der Literatur finden sich unterschiedliche
Angaben zu friihen Prothesenluxationen nach Hift-
TEP-Erstimplantation. In Einzelstudien werden Luxa-
tionsraten von einem bis zu zehn Prozent angege-
ben (Clarke et al 2003, White et al. 2001, Williams
etal. 2002). In Studien mit grofen Fallzahlen liegt
die angegebene Luxationsrate bei 1 bis 5%

(Kohn et al. 1997, Mahomed et al. 2003, Phillips et
al. 2003, Woolson & Rahimtoola 1999).

Die Gesamtrate der Prothesenluxationen (1,25 %)
kann als Hinweis auf eine gute Versorgungsquali-
tat interpretiert werden. Eine Einschrankung dieser
Bewertung ergibt sich durch die relativ hohe Zahl
von Krankenhdusern (591 von 1.113) ohne doku-
mentierte Luxationen, was fallzahlabhangig als
Hinweis auf eingeschrankte Dokumentationsqualitat

gewertet werden muss.

Die Auswertung zeigt fiir Krankenhduser mit 20 oder
mehr operierten Féllen eine Spannweite der Luxa-
tionsraten zwischen 0 und 100 %. Aufgrund der

Daten aus der Literatur wurde ein Referenzbereich

von < 5% festgelegt.

40 (5%) von 793 Krankenhiusern wiesen eine
aufféllige Luxationsrate oberhalb dieses Referenz-
wertes auf und sollen auf der Landesebene in einem
strukturierten Dialog um Analyse der Ergebnisse
gebeten werden. Ebenso sollten Krankenhduser be-
fragt werden, die wiederholt im Jahresvergleich Luxa-
tionsraten von 0% aufweisen, obwohl hohe Fall-
zahlen solche Ergebnisse unwahrscheinlich erschei-
nen lassen. Besonders auffdllig ist ein Kranken-
haus mit 87 Féllen und einer dokumentierten Luxa-
tionsrate von 100 %. Eine Kontaktaufnahme auf
der Landesebene mit diesem Krankenhaus ist er-
folgt, da ein Dokumentationsfehler fiir dieses Ergeb-

nis aufgeklart werden muss.

In der Fallzahlklassenanalyse ergab sich fiir die Fall-
zahlklasse von 1 bis 9 Féllen eine Luxationsrate von
3,6 %, fiir die Fallzahlklasse 10 bis 19 Falle von

3,0%, von 1,9 % Luxationen in den Fallzahlklassen

20 bis 49 und 50 bis 99 Félle und von 1,0%

(absolut 818 Luxationen) in der Fallzahlklasse von
=100 Fallen.

In der Fallzahlklasse mit 100 oder mehr Fallen im
Jahr 2002 wurde in 89 von 342 Krankenhdusern

(26 %) keine Luxation angegeben.

Innerhalb der einzelnen willkiirlich gewdhlten Fall-
zahlklassen wurden Gruppen von Patienten ver-
glichen, die ein Merkmal gemeinsam haben, namlich
die Behandlung in Krankenhdusern einer bestimmten
Fallzahlklasse. Uber die Qualitit einzelner Kranken-
hduser kann nur aufgrund ihrer Zugehorigkeit zu
einer Fallzahlklasse keine Aussage gemacht werden.
Das verdeutlichen die getrennt nach Fallzahl-
klassen dargestellten Krankenhausergebnisse
(Abbildung 16.7).

Weitere Analysen sind zur Einteilung der Fallzahl-
klassen notwendig, die zundchst rein willkirlich
und probatorisch erfolgte.

Die Fachgruppe warnt dringend davor, diese noch
als vorldufig zu bewertenden Ergebnisse vorschnell
als Grundlage zur Festlegung von Mindestmengen
zu verwenden. Weitere Analysen der vorliegenden
Daten und die Ergebnisse der externen Qualitats-
sicherung der kommenden Jahre sollten zuvor kri-

tisch diskutiert werden.
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