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Einleitung
Leistungsbereich
Leistungsbereich
Auffalligkeitskriterien

Koronarangiographie und perkutane transluminale Koronarangioplastie (PTCA)

Bei weniger als 20 gemeldeten Koronarangiographien bzw. PTCA soll eine Nachfrage
erfolgen, ob tatséchlich so wenige Leistungen in der Einrichtung durchgefihrt oder ob nur
diese geringe Fallzahl dokumentiert worden ist.

Bemerkungen -
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Definition
Qualitatsindikator

ID Indikator

1

Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Prozeduren

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Qualitatsziel

Angemessene Anzahl an Koronarangiographien und PTCA pro Jahr

Indikatortyp

Strukturqualitét

Rationale

Ein méglicher Zusammenhang zwischen Komplikationen nach Herzkathetereingriffen und
Erfahrung des Operateurs bzw. des Herzkatheterlabors wird kontrovers diskutiert. Die meisten
Studien zu diesem Thema wurden Mitte der 1990er Jahre in den USA durchgefihrt.

So dokumentierten einige Studien eine statistische Abhéngigkeit von postinterventionellen
Komplikationen, der Notfall-Bypass-Rate bzw. der Letalitédt vom Eingriffsvolumen der
Einrichtung bzw. des Operateurs (Grassman et al. 1997, Hannan et al. 1997, Jollis et al. 1997,
Kastrati et al. 1998, Myanard et al. 1999, Ritchie et al. 1999, Mc Grath et al. 2000, Canto et al.
2000, Kimmel et al. 2002, Beinart et al. 2002, Ammann 2003, ljsselmuiden et al. 2004).
Lindsay et al. 1999 dokumentierten eine hdhere Rate von schwerwiegenden Komplikationen
(major adverse cardiac events MACE) bei ,low volume operators” (<50 Félle jahrlich) einem
Monat nach dem Eingriff im Vergleich zu Kollegen mit htheren Fallzahlen. Einige Studien
konnten einen Zusammenhang zwischen hohem Eingriffsvolumen und Outcome nicht
bestatigen (Malenka et al. 1999, Mueller et al. 2003).

Dudley et al. (2000) berechneten auf Basis von Studienergebnissen die Odds-Ratio (OR) der
Letalitéat von ,Low Volume-Hausern“ gegeniiber ,High Volume-Hausern“ und errechneten so
die Zahl von 80 ,vermeidbaren” Todesfallen in Kalifornien im Jahre 1997.

Die amerikanischen Leitlinien (Smith et al. 2001 bzw. Bashore et al. 2001) fordern, dass PTCA
nur von qualifizierten Arzten mit ,akzeptabler” Eingriffsfrequenz (>= 75/Jahr) durchgefiinhrt
werden sollten. Dies sollte nur in technisch und personell voll ausgerusteten
Herzkatheterlabors mit mindestens 400 Fallen pro Jahr geschehen (Recommendation Class I,
Level of Evidence B gemaR American College of Cardiology/American Heart Association
(ACC/AHA)). Mit Class lla-Bewertung werden die Konstellationen ,akzeptable
Eingriffsfrequenz des Arztes an Herzkatheterlabors mit niedriger Eingriffsfrequenz (200-
400/Jahr) bzw. ,niedrige Eingriffsfrequenz des Arztes an Herzkatheterlabors mit hoher
Eingriffsfrequenz (> 400/Jahr)* empfohlen (jeweils Level of Evidence C). Arzten mit niedriger
Eingriffsfrequenz wird empfohlen, mit einem erfahrenen Arzt als Mentor zusammenzuarbeiten.
Eingriffsfrequenzen pro Haus von weniger als 200 Féllen/Jahr seien nur in durch die
geographische Lage bedingten Sonderféllen akzeptabel.

Die Schottische Leitlinie empfiehlt fir Koronarangiographien mindestens 500 Eingriffe pro Jahr
in einem Zentrum mit mindestens 2 Operateuren und fir PTCA mindestens 200 Eingriffe/Jahr
bzw. 60 pro Operateur und Jahr.

In Deutschland findet die Mindestmengen-Diskussion ihren Niederschlag in der
Sozialgesetzgebung. Mit § 137 SGB V Abs. 1 Satz 3 Nr. 3 wurde die Selbstverwaltung
beauftragt, fur den stationdren Bereich ,Mindestmengen je Arzt oder Krankenhaus fur
Leistungen zu vereinbaren, bei denen die Qualitat des Behandlungsergebnisses in
besonderem Mafe von der Menge der erbrachten Leistungen abhangig ist“. Fir die
vertragsarztliche Versorgung sind bereits in einem Vertrag nach § 135 Abs. 2 SGB V
Mindestmengen definiert. In der sogenannten ,Flugscheinregelung* ist jeder kardiologische
Vertragsarzt verpflichtet, jahrlich mindestens 150 Linksherzkatheter durchzufiihren.

Die Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie, Herz- und Kreislaufforschung schlagt in ihrer
Leitlinie zur Diagnose und Behandlung der chronischen koronaren Herzerkrankung (Dietz et al.
2003, Rutsch et al. 2002) eine Mindestmenge von 75 Interventionen im Jahr je Operateur bzw.
200 im Jahr je Einrichtung vor.

Gandjour und Lauterbach (2001) stellen fest, dass alle deutschen spezialisierten Herzzentren
(Centres of excellence) den Schwellenwert von mindestens 400 therapeutischen
Kathetereingriffen/Krankenhaus erreichen. Diese Arbeit basiert auf der oben schon genannten
amerikanischen Leitlinie von 2001.

In der Zwischenzeit sind zu diesem Thema aktuellere Publikationen erschienen, die sich
kritisch mit der Mindestmengen-Problematik beschéftigen.

So finden Epstein et al. (JACC 2004) keine hdhere Letalitat bei Patienten, die sich einer PCl in
einem mittelgrolRen Zentrum (201-400 PCl/Jahr) unterziehen im Vergleich zu groRen Zentren
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(> 400 PCl/Jahr). Er empfiehlt eine Uberarbeitung der AHA/ACC-Leitlinie von 2001.

Geraedts (2004) kommt zum Schluss, dass es fur PCI bei der ohnedies geringen
Komplikationsrate keine Evidenz fur Mindestzahlen gibt. Eine Stellungnahme der DGK kommt
zu gleichen Schliissen (Vogt et al. 2004).

Firstenberg et al. haben anhand der DRG-Daten Modellrechnungen vorgenommen, um den
Patientenumverteilungseffekt zwischen 88 Krankenh&usern einer bestimmten Region bei
Festlegung definerter Schwellenwerete zu analysieren. Fir die diagnostische und
interventionelle Herzkatheterversorgung ergaben sich nur geringe Fallumverteilungen
(Furstenberg et al. 2005). So kdnnte z.B. bei einer Mindestmenge von 150 PTCA/Jahr in 4
Krankenh&usern (17%) die Leistung nicht mehr angeboten werden, was allerdings nur 2% der
Patienten der Region betraf. Bei einer Erh6hung auf 250 PTCA/Jahr wéren dies 6%. Mit ersten
Licken einer flachendeckenden Versorgung ware ab der Schwelle 250 PTCA/Jahr zu rechnen.

Bei der Beurteilung der Fallzahlen pro Krankenhaus muss beriicksichtigt wrden, dass in der
Praxis haufig die Intervention selbst in einem anderen als dem abrechnenden und
dokumentierenden Krankenhaus erfolgt (Verbringung). Dadurch sind die Fallzahlstatistiken
verzerrt.

Aufgrund der kontroversen Diskussion hat die Fachgruppe beschlossen, fir das
Eingriffsvolumen keine Referenzbereiche festzulegen.

Methode der
Risikoadjustierung

Keine Risikoadjustierung
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Definition Kennzahl

ID-Kennzahl

43867

Erganzung Bezeichnung

Ql

Koronarangiographien

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Referenzbereich 2004

Ein Referenzbereich ist fir diesen Qualitatsindikator derzeit nicht definiert

Erlauterung zum
Referenzbereich 2004

Die Mindestmengendiskussion muss nach Meinung der Fachgruppe auch im Bereich der
Herzkatheterdiagnostik gefuhrt werden. Allerdings ist die Festlegung eines evidenzbasierten
Referenzbereichs nicht méglich. Die Fachgruppe schlégt stattdessen vor, Krankenh&user mit
weniger als 20 gemeldeten Koronarangiographien pro Jahr im Strukturierten Dialog zu fragen,
ob es sich tatsachlich um so geringe Leistungsmengen handelt, oder ob die Dokumentation
unvollstédndig abgeliefert wurde.

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitat

Die Fachgruppe schlagt vor, Krankenhauser mit weniger als 20 gemeldeten
Koronarangiographien pro Jahr im Strukturierten Dialog zu fragen, ob es sich tatséchlich um so
geringe Leistungsmengen handelt, oder ob die Dokumentation unvollstandig abgeliefert wurde.

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitat:
Erlauterung

Rechenregel

Anzahl im Modul 21/3 dokumentierter Teildatensatze ,KORQOY, fiir die ein Alter >= 18 auf dem
Teildatensatz ,Basis* dokumentiert wurde

Erlauterung der
Rechenregel

Methodische Beurteilung
der Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Waéhrend bis 2003 die dokumentationspflichtigen Leistungen festgelegt waren durch
Sonderentgelte, erfolgt seit 2004 die Auslésung durch den QS-Filter. Im Leistungsberereich
21/3 ist dies die Menge der OPS-Kodes zu Koronarangiographien, PTCA und Stenteingriffen.
Es werden nur Eingriffe bei Patienten ab 18 Jahren betrachtet. Somit sind die einbezogenen
Leistungen der Bundesauswertung 2004 nicht deckungsgleich mit dem Vorjahr, es bestehen
allerdings nur geringfligige Abweichungen.
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43868
Definition Kennzahl
ID-Kennzahl 43868
Ergénzung Bezeichnung PTCA
Ql
In BQS-Qualitatsreport Nein

2004

Referenzbereich 2004

Ein Referenzbereich ist fur diesen Qualitatsindikator derzeit nicht definiert

Erlauterung zum
Referenzbereich 2004

Die Mindestmengendiskussion muss nach Meinung der Fachgruppe auch im Bereich der
Herzkathetertherapie gefiihrt werden. Allerdings ist die Festlegung eines evidenzbasierten
Referenzbereichs nicht moglich. Die Fachgruppe schlagt stattdessen vor, Krankenhduser mit
weniger als 20 gemeldeten PTCA pro Jahr im Strukturierten Dialog zu fragen, ob es sich
tatsachlich um so geringe Leistungsmengen handelt, oder ob die Dokumentation unvollstandig
abgeliefert wurde.

Auffalligkeitsbereich fur
Dokumentationsqualitat

Die Fachgruppe schléagt vor, Krankenhauser mit weniger als 20 gemeldeten
Koronarangiographien pro Jahr im Strukturierten Dialog zu fragen, ob es sich tatsachlich um so
geringe Leistungsmengen handelt, oder ob die Dokumentation unvollstandig abgeliefert wurde.

Auffalligkeitsbereich fur
Dokumentationsqualitét:
Erlauterung

Rechenregel

Anzahl im Modul 21/3 dokumentierter Teildatensatze ,PTCA", fiir die ein Alter >= 18-auf dem
Teildatensatz ,Basis* dokumentiert wurde

Erlauterung der
Rechenregel

Methodische Beurteilung
der Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Wahrend bis 2003 die dokumentationspflichtigen Leistungen festgelegt waren durch
Sonderentgelte, erfolgt seit 2004 die Auslésung durch den QS-Filter. Im Leistungsberereich
21/3 ist dies die Menge der OPS-Kodes zu Koronarangiographien, PTCA und Stenteingriffen.
Es werden nur Eingriffe bei Patienten ab 18 Jahren betrachtet. Somit sind die einbezogenen
Leistungen der Bundesauswertung 2004 nicht deckungsgleich mit dem Vorjahr, es bestehen
allerdings nur geringfligige Abweichungen..
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Koronarangiographie und perkutane transluminale Koronarangioplastie (PTCA)

Indikation zur Koronarangiographie (1)

Definition
Qualitatsindikator

ID Indikator 2

Bezeichnung des Indikation zur Koronarangiographie (1)
Qualitatsindikators

In BQS-Qualitatsreport Ja
2004

Qualitatsziel Maoglichst oft Ischdmiezeichen bei fuhrender Indikation KHK oder V.a. KHK bzw. Ausschluss
KHK, d.h. die Indikation sollte durch Klinik und Befunde gestiitzt werden

Indikatortyp Indikationsstellung

Rationale Eine invasive Diagnostik ist v.a. indiziert, wenn ein hinreichender Verdacht auf eine koronare
Durchblutungsstérung besteht und wenn man sich von einer revaskularisierenden Therapie
eine wesentliche Verbesserung der Beschwerden und der Prognose erhoffen kann (Rutsch et
al. 2002). Die amerikanische Society for Cardiovascular Angiography and Interventions
(SCA&I) weist in einer Stellungnahme auf die ethische Verantwortung des invasiv-tatigen
Kardiologen hin: Er muss sich bei der Indikationsstellung aktiv beteiligen und nicht nur
medizinische sondern auch 6konomische Faktoren angemessen bertcksichtigen (Cameron et
al. 2004). Schéatzungen gehen davon aus, dass z.B. in den USA bei 4 bis 18% der Falle
(Scanlon et al. 1999) die diagnostische Methode der Koronarangiographie unangemessen im
Sinne einer nicht vorliegenden Indikation angewendet wird.

Das Risiko des Eingriffs wird u.a. von patientenabhéngigen Faktoren bestimmt, wie z.B.
Schweregrad der Erkrankung (Schock, Herzinsuffizienz etc.), Lebensalter und Geschlecht oder
Begleiterkrankungen. Wie fir alle angiographischen Untersuchungen stellen
Begleiterkrankungen wie Kontrastmittelallergie und Nierenversagen eine relative
Kontraindikation dar.

Die wissenschatftlichen Gesellschaften veréffentlichen regelméafig aktualisierte Leitlinien, die
die Indikation zur diagnostischen Koronarangiograhie regeln und dabei die praktische
Anwendung in Bezug auf den therapeutischen Nutzen einschranken bzw. definieren. Von
besonderer Qualitat sind die amerikanischen Leitlinien, gemeinsam publiziert von der
American Heart Association (AHA) und dem American College of Cardiology (ACC) (Scanlon
et al. 1999, Braunwald et al. 2002, Gibbons et al. 2002), die europaischen Leitlinien, publiziert
von der Euopean Society of Cardiology (ESC, Bertrand et al. 2002, van de Werf et al. 2003 )
und die Deutschen Leitlinien, publiziert von der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie - Herz-
und Kreislaufforschung (DGK, Erbel et al. 1997, Dietz et al. 2003, Hamm et al. 2004), wobei
letztere sich zwar an den internationalen Leitlinien orientieren, diese aber den nationalen
Besonderheiten und Standards anpassen. Fir das akute Koronarsyndrom sind neue Leitlinien
der DGK veréffentlicht worden, fur die Durchfihrung und Indikation der Koronarangiographie
und der Katheterintervention (PTCA bzw. PCI) befinden sich Leitlinien der DGK in
Vorbereitung.

Die zitierten Leitlinien verwenden leicht unterschiedliche Graduierungen fiir die enthaltenen
Empfehlungen und ggf. Einschrankungen. In Abhangigkeit vom Vorliegen qualitativ
hochwertiger Studien wird der wissenschaftliche Evidenzgrad (A, B oder C) fir eine
MalRnahme ermittelt, zusatzlich kommt - das Ausmal} der Expertenempfehlung (Klasse I, lla
und Ilb und 1l1). Die Leitlinien liefern somit durch Zusammenfassung valider
Expertenempfehlungen ausreichende Grundlagen fur Handlungsempfehlen auch in
Situationen, in denen keine studiengesicherten Ergebnisse vorliegen.

Die Fachgruppe hat die Vorgaben der verfigbaren Leitlinien bei der Auswahl der
Qualitatsindikatoren umfassend beriicksichtigt. Beim Fehlen aktueller Leitlinien wurden nur
gesicherte Erkenntnisse der bereits in Arbeit befindlichen neuen Leitlinien bertichsichtigt.
Ansonsten wurde auf die Erfassung von Merkmalen mit ungesicherter Qualitétsrelevanz
verzichtet.

Auf eine detaillierte Darstellung der Leitlinieninhalte kann damit an dieser Stelle verzichtet
werden.

Es herrscht in den genannten LeitlinienUbereinstimmung, dass bei KHK-Patienten die invasive
Diagnostik der Koronarangiographie dann indiziert ist, wenn eine therapeutische Konsequenz
i.S. einer Revaskularisation zu erwarten ist. Zudem sollte in der Regel die Klinik (z.B. Angina
pectoris, Dyspnoe oder akutes Koronarsyndrom) oder nichtinvasive Diagnostik (Belastungs-
EKG 0.4.) auf eine koronare Ischdmie hinweisen. Fehlt Angina pectoris oder liegen keine
sonstigen Isch&miezeichen vor, so ist eine Koronarangiographie nur in begriindeten
Einzelféllen indiziert.
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Definition Kennzahl

ID-Kennzahl

43757

Erganzung Bezeichnung

Ql

In BQS-Qualitatsreport
2004

Ja

Referenzbereich 2004

>= X% (5%-Perzentile)

Erlauterung zum
Referenzbereich 2004

Eine evidenzbasierte Rate fiir Koronarangiographien mit eindeutiger KHK-Indikation als
Referenzbereich lasst sich aus der Literatur nicht ableiten. Das breite Indikationsspektrum lasst
in seltenen Fallen auch Herzkathetereingriffe angebracht erscheinen, in denen keine
eindeutigen KHK-Zeichen vorliegen. Die Fachgruppe hat sich daher fiir die >=5%-Perzentile
der Krankenhausverteilung als Referenzbereich entschieden.

Auffalligkeitsbereich fur
Dokumentationsqualitét

Auffalligkeitsbereich fur
Dokumentationsqualitat:
Erlauterung

Rechenregel

Zahler: Koronarangiographien bei Patienten mit akutem Koronarsyndrom oder mit stabiler
Angina pectoris oder mit Ruhe- oder Belastungsdyspnoe oder mit objektiven (apparativen)
Ischamiezeichen bei Belastung (Belastungs-EKG oder andere Tests)

Grundgesamtheit: Alle Koronarangiographien mit fihrender Indikation ,bekannte KHK" oder
Verdacht auf KHK bzw. Ausschluss KHK*"

Erlauterung der
Rechenregel

Methodische Beurteilung
der Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Wahrend bis 2003 die dokumentationspflichtigen Leistungen festgelegt waren durch
Sonderentgelte, erfolgt seit 2004 die Auslésung durch den QS-Filter. Im Leistungsberereich
21/3 ist dies die Menge der OPS-Kodes zu Koronarangiographien, PTCA und Stenteingriffen.
Es werden nur Eingriffe bei Patienten ab 18 Jahren betrachtet. Somit sind die einbezogenen
Leistungen der Bundesauswertung 2004 nicht deckungsgleich mit dem Vorjahr, es bestehen
allerdings nur geringfligige Abweichungen.
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Indikation zur Koronarangiographie (2)

Definition
Qualitatsindikator

ID Indikator

3

Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Indikation zur Koronarangiographie (2)

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Qualitatsziel Méoglichst selten asymptomatische Behandlungsfélle ohne Ischamiekriterium in der kardialen
Anamnese

Indikatortyp Indikationsstellung

Rationale

Die internationalen Leitlinien empfehlen tUbereinstimmend, bei KHK-Patienten die invasive
Diagnostik der Koronarangiographie nur bei Vorliegen von Hochrisikofaktoren durchzufiihren,
bzw. wenn eine therapeutische Konsequenz im Sinne einer Revaskularisation zu erwarten ist
(z.B. Dietz et al. 2003, Scanlon et al. 1999).

Vor einer Koronarangiographie sollte sorgfaltig die Anamnese erhoben werden und die nicht-
invasive apparative Diagnostik (EKG, Belastungs- bzw. Stress-Tests , Labor etc.) durchgefiihrt
werden. Liegen aus diesen Untersuchungen keine koronartypischen Symptome und keine
Ischdmiezeichen vor, so ist in der Regel eine Koronarangiographie nicht indiziert.

Methode der
Risikoadjustierung

Keine Risikoadjustierung erforderlich

Literaturverzeichnis

Dietz R, Gottwik M, Levenson B, Meinertz T, Osterspey A, Strasser R, Tebbe U, Werdan K,
Arnold G, Trappe H-J, Becker H-J, Behrenbeck D, Bode C, Gams E, Heinemann S, Held K,
Katus H, Rauch B. Leitlinie zur Diagnose und Behandlung der chronischen koronaren
Herzerkrankung, Z Kardiol. 2003; 92: 501-521.

Scanlon PJ, Faxon DP, Audet AM, Carabello B, Dehmer GJ, Eagle KA, Legako RD, Leon DF,
Murray JA, Nissen SE, Pepine CJ, Watson RM, Ritchie JL, Gibbons RJ, Cheitlin MD, Gardner
TJ, Garson A Jr, Russell RO Jr, Ryan TJ, Smith SC Jr. ACC/AHA guidelines for coronary
angiography: executive summary and recommendations. A report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines (Committee on
Coronary Angiography) developed in collaboration with the Society for Cardiac Angiography
and Interventions. Circulation. 1999;99 (17): 2345-57.
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ELIN ES
GESCHAFTS
I STELLE _
QUALITATS
SICHERUNG
GLMEH

Definition Kennzahl

ID-Kennzahl

49443

Erganzung Bezeichnung

Ql

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Referenzbereich 2004

<= X% (95%-Perzentile)

Erlauterung zum
Referenzbereich 2004

Eine evidenzbasierte Rate fiir Koronarangiographien mit eindeutiger KHK-Indikation lasst sich
aus der Literatur nicht ableiten. Das breite Indikationsspektrum lasst u.U. auch
Herzkathetereingriffe angebracht erscheinen, bei denen keine eindeutigen KHK-Zeichen
vorliegen. Schliet man aber Vitien und Myokarderkrankungen aus der Grundgesamtheit aus,
so sollte nur in sehr seltenen Fallen bei asymptomatischen Patienten eine Katheterdiagnostik
erfolgen.

Die Fachgruppe hat sich daher fur die <= 95%-Perzentile der Krankenhausverteilung als
Referenzbereich entschieden.

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitét

Auffalligkeitsbereich fur
Dokumentationsqualitat:
Erlauterung

Rechenregel

Zahler: Koronarangiographien bei Patienten ohne akutes Koronarsyndrom, ohne stabile
Angina pectoris (nach CCS), ohne kardial bedingte Ruhe- oder Belastungsdyspnoe und ohne
Nachweis von Ischdmiezeichen bei Belastung (d. h. ohne Prifung oder bei Prifung ohne
objektive (apparative) Ischamiezeichen)

Grundgesamtheit: Alle Koronarangiographien ohne fihrende Indikation ,Vitium* oder
-Myokarderkrankung mit eingeschréankter Ventrikelfunktion (Ejektionsfraktion < 40%)"*

Erlauterung der
Rechenregel

* Grundgesamtheit eingeschrankt auf Falle mit vollsténdiger Angabe der klinischen Befunde
bei fehlendem akuten Koronarsyndrom

Methodische Beurteilung
der Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Wahrend bis 2003 die dokumentationspflichtigen Leistungen festgelegt waren durch
Sonderentgelte, erfolgt seit 2004 die Auslésung durch den QS-Filter. Im Leistungsberereich
21/3 ist dies die Menge der OPS-Kodes zu Koronarangiographien, PTCA und Stenteingriffen.
Es werden nur Eingriffe bei Patienten ab 18 Jahren betrachtet. Somit sind die einbezogenen
Leistungen der Bundesauswertung 2004 nicht deckungsgleich mit dem Vorjahr, es bestehen
allerdings nur geringfligige Abweichungen.

© BQS Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung gGmbH
QI-DB 2004 Version 1.0 fir Gremien

Stand: 31.03.2005

21n3-KORO-PTCA.doc
Seite 12 von 66




BQS-Qualitatsindikatoren 2004
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Indikation zur Koronarangiographie (3)

Definition
Qualitatsindikator

ID Indikator

4

Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Indikation zur Koronarangiographie (3)

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Qualitatsziel Mdoglichst selten Koronarangiographien als elektive Kontrolle nach Koronarintervention ohne
Isch@miekriterium in der kardialen Anamnese

Indikatortyp Indikationsstellung

Rationale Nach Revaskularisationeingriff (Bypassoperation oder PTCA) ohne wieder aufgetretene

Angina pectoris oder andere Ischamiekriterien besteht keine Indikation zur erneuten
Koronarangiographie im Sinne einer ,Kontrollangiographie* (Dietz et al. 2003, Scanlon et al.
1999).

Methode der
Risikoadjustierung

Keine Risikoadjustierung erforderlich

Literaturverzeichnis

Dietz R, Gottwik M, Levenson B, Meinertz T, Osterspey A, Strasser R, Tebbe U, Werdan K,
Arnold G, Trappe H-J, Becker H-J, Behrenbeck D, Bode C, Gams E, Heinemann S, Held K,
Katus H, Rauch B. Leitlinie zur Diagnose und Behandlung der chronischen koronaren
Herzerkrankung, Z Kardiol. 2003; 92: 501-521.

Scanlon PJ, Faxon DP, Audet AM, Carabello B, Dehmer GJ, Eagle KA, Legako RD, Leon DF,
Murray JA, Nissen SE, Pepine CJ, Watson RM, Ritchie JL, Gibbons RJ, Cheitlin MD, Gardner
TJ, Garson A Jr, Russell RO Jr, Ryan TJ, Smith SC Jr. ACC/AHA guidelines for coronary
angiography: executive summary and recommendations. A report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines (Committee on
Coronary Angiography) developed in collaboration with the Society for Cardiac Angiography
and Interventions. Circulation. 1999; 99 (17): 2345-57.
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I STELLE _
QUALITATS
SICHERUNG
GLMEH

Definition Kennzahl

ID-Kennzahl

49446

Erganzung Bezeichnung

Ql

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Referenzbereich 2004

<= X% (95%-Perzentile)

Erlauterung zum
Referenzbereich 2004

Eine evidenzbasierte Rate fiir Kontrollangiographien ohne erneutes Auftreten von
Ischamiezeichen lasst sich aus der Literatur nicht ableiten. Die Fachgruppe weist darauf hin,
dass dies jedoch nur selten geschehen sollte und legt die <= 95%-Perzentile als
Referenzbereich fest.

Auffalligkeitsbereich fur
Dokumentationsqualitét

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitat:
Erlauterung

Rechenregel

Zé&hler: Koronarangiographien mit fuhrender Indikation elektive Kontrolle nach
Koronarintervention bei Patienten ohne akutes Koronarsyndrom, ohne stabile Angina pectoris
(nach CCS), ohne kardial bedingte Ruhe- oder Belastungsdyspnoe und chne Nachweis von
Ischamiezeichen bei Belastung (d. h. ohne Prifung oder bei Prifung ohne objektive
(apparative) Ischamiezeichen)

Grundgesamtheit: Alle Koronarangiographien bei Patienten mit Katheterintervention vor dem
Aufenthalt*

Erlauterung der
Rechenregel

* Grundgesamtheit eingeschréankt auf alle Falle mit vollstandiger Angabe der klinischen
Befunde bei fehlendem akuten Koronarsyndrom

Methodische Beurteilung
der Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Wahrend bis 2003 die dokumentationspflichtigen Leistungen festgelegt waren durch
Sonderentgelte, erfolgt seit 2004 die Auslésung durch den QS-Filter. Im Leistungsberereich
21/3 ist dies die Menge der OPS-Kodes zu Koronarangiographien, PTCA und Stenteingriffen.
Es werden nur Eingriffe bei Patienten ab 18 Jahren betrachtet. Somit sind die einbezogenen
Leistungen der Bundesauswertung 2004 nicht deckungsgleich mit dem Vorjahr, es bestehen
allerdings nur geringfligige Abweichungen.
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Indikation zur Koronarangiographie (4)

Definition
Qualitatsindikator

ID Indikator

5

Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Indikation zur Koronarangiographie (4)

In BQS-Qualitatsreport
2004

Ja

Qualitatsziel Mdoglichst selten Koronarangiographien mit ,Ausschluss KHK" als filhrende Diagnose nach
Herzkatheter, wenn die fuhrende Indikation zur Koronarangiographie ,V.a. KHK bzw.
Ausschluss KHK* war*

Indikatortyp Indikationsstellung

Rationale

Die Koronarangiographie liefert morphologische Befunde iber das KoronargeféRsystem. Dabei
werden v.a. Art und Ausmal? evtl. vorhandener Stenosen beurteilt. Als Stenoseschweregrade
sind gelaufig: bis 25% (Plaquebildung), Stenosen bis 50% (gering), 51bis 75% (mittelgradig), >
75 bis 99% (hochgradig) und 100% (Totalverschluss). Generell kann die KHK in einem
Koronargefal bis Stenosegrad unter 50% als unbedeutend und ab Stenosegrad 50% als
bedeutend in Bezug auf eine Intervention bezeichnet werden.

Die Erfassung von Ischdmiezeichen unterliegt einer gewissen Unschéarfe und die von Angina
pectoris-Symptomen einer gewissen Subjektivitat. Die ,Vorhersagewahrscheinlichkeit* in
Bezug auf KHK ist in hohem Mafl3e vom Erfahrungsstand des Arztes abhéngig.

Mit Analyse der ex post gestellten Diagnose(n) nach der durchgefiihrten Koronarangiographie
sind indirekt Rickschliisse uber die ex ante Indikationsstellung vor dem Eingriff mdglich. Die
internationalen Leitlinien nehmen zu dieser speziellen Fragestellung nicht direkt Stellung.

Die seltene filhrende Diagnose ,Ausschluss KHK" nach Herzkatheter kann somit als
Qualitatsindikator verwendet werden.

Das ALKK-Register berichtet von folgender Verteilung der Diagnosen in den Jahren 2001 bis
2002: Ausschluss KHK in 9,4%, KHK-Stenose < 50% in 9,0%, KHK-Stenose >= 50% in 69,5%
sowie Kardiomyopathie in 2,8%, Aortenklappenerkrankung in 3,2%, Mitralklappenerkrankung
in 1,0%, andere Vitien in 0,2%, Aortenaneurysma in 0,2% hypertensive Herzerkrankung in
3,7%, sonstige Erkrankung in 1,0% der Falle (Gottwik et al. 2003)

In Zusammenschau der vier QulK-Register-Jahresberichten Jahresberichte seit 1999 ist eine
deutliche Abnahme des Befundes "keine organische Herzerkrankung" (von 1999 17,2% auf
2002 12,3%) aber auch eine deutliche Zunahme des Befundes "hamodynamisch
unbedeutende KHK (von 1999 7,6% auf 2002 13,7%) zu verzeichnen. Weitere Befunde 2002
waren: KHK 68,8%, Vitium 6,2%, kongenitales Vitium 0,4%, Myokarderkrankung 5,1%,
Perikarderkrankung 0,1%, andere Herz- und Kreislauferkrankungen 5,1 (Levenson et al. 2003).

Methode der
Risikoadjustierung

Keine Risikoadjustierung erforderlich

Literaturverzeichnis

Gottwik M, Zeymer U, Schneider S, Senges J. Zu viele Herzkatheteruntersuchungen in
Deutschland?. Dtsch Med Wochenschr. 2003; 128 (41): 2121-2124.

Levenson B, Albrecht A, Gohring S, Haerer W, Herholz H, Kaltenbach M, Reifart N, Sauer G,
Silber S, Troger B. 4. Bericht des Bundesverbandes Niedergelassener Kardiologen zur
Qualitatssicherung in der diagnostischen und therapeutischen Invasivkardiologie 1999-2002.
Herz. 2003; 28 (4): 335-347.
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Definition Kennzahl

ID-Kennzahl

43760

Erganzung Bezeichnung

Ql

In BQS-Qualitatsreport
2004

Ja

Referenzbereich 2004

<= X% (95%-Perzentile)

Erlauterung zum
Referenzbereich 2004

Nur in seltenen Fallen sollten Koronarangiographien durchgefiihrt werden zum Ausschluss
einer KHK bzw. beim Verdacht auf KHK. Eine evidenzbasierte Rate von Eingriffen dieser
Indikation und tatsachlicher Diagnose ,Ausschluss KHK" nach dem Eingriff, also fur Eingriffe,
die ggf. uberflissig waren, lasst sich in der Literatur nicht belegen. Die Fachgruppe hat sich
daher fir die <= 95%-Perzentile der Krankenhausverteilung als Referenzbereich entschieden.

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitét

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitat:
Erlauterung

Rechenregel

Zahler: Koronarangiographien mit fihrender Diagnose nach Herzkatheter "Ausschluss KHK"

Grundgesamtheit: Alle Koronarangiographien mit Indikation "Verdacht auf KHK bzw.
Ausschluss KHK"

Erlauterung der
Rechenregel

Methodische Beurteilung
der Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Waéhrend bis 2003 die dokumentationspflichtigen Leistungen festgelegt waren durch
Sonderentgelte, erfolgt seit 2004 die Auslésung durch den QS-Filter. Im Leistungsberereich
21/3 ist dies die Menge der OPS-Kodes zu Koronarangiographien, PTCA und Stenteingriffen.
Es werden nur Eingriffe bei Patienten ab 18 Jahren betrachtet. Somit sind die einbezogenen
Leistungen der Bundesauswertung 2004 nicht deckungsgleich mit dem Vorjahr, es bestehen
allerdings nur geringfligige Abweichungen.
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Indikation zur Koronarangiographie (5)

Definition
Qualitatsindikator

ID Indikator

6

Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Indikation zur Koronarangiographie (5)

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Qualitatsziel Mdoglichst oft ein angemesser "Mix" der Therapieempfehlungen in Abhangigkeit von der
Indikation

Indikatortyp Indikationsstellung

Rationale

Als Kriterium fiir einen Hinweis auf einen "Overuse", also eine zu haufig gestellte Indikation der
Koronarangiographie, wird haufig das Verhaltnis therapeutischer zu diagnostischer Eingriffe
analysiert. Dabei folgt man der Vorstellung, dass eine Diagnostik v.a. dann durchgefuhrt
werden soll, wenn sich daraus eine therapeutische Konsequenz ergibt.

Grundsatzlich ist in den letzten 15 Jahren eine Verschiebung von der operativen zur
interventionellen Therapie zu beobachten, da zunehmend nicht nur Eingefafl3- sondern auch
(unkomplizierte) MehrgefaRerkrankungen sich fur einen Kathetereingriff eignen (Erbel et al.
2002).

In den amerikanischen Leitlinien wird ein Verhaltnis PTCA zu Koronarangiographien von 35%
als angemessen betrachtet (Bashore et al. 2001, Smith et al. 2001). GemaR den Daten des
SCA&I-Registers lag es 1998 in den USA bei 31,9% (Sheldon 2001).

In Deutschland lag 2002 dieser Anteil nach Datenlage des ALKK-Registers bei 30,3%. Bezieht
man die Bypass-Op mit in die Interventionen ein, so betrug das Verhaltnis
Intervention/Diagnostik 43,2%, im europaischen Vergleich lag Deutschland damit auf Platz 4
von 8 (Gottwik et al. 2003).

Das QulK-Register (Levenson et al. 2003) berichtet aus dem Jahre 2002 tiber folgende

Verteilung der Therapieempfehlungen: keine Therapie 9,6%, PTCA 26,9%, Bypass-Operation
13% und medikamentds fur die verbleibenden Félle.

Methode der
Risikoadjustierung

Keine Risikoadjustierung erforderlich
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SICHERUNG
GLMEH

Definition Kennzahl

ID-Kennzahl

49452

Erganzung Bezeichnung

Ql

V. a. KHK bzw. Ausschluss KHK

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Referenzbereich 2004

>= X% (5%-Perzentile)

Erlauterung zum
Referenzbereich 2004

In der Literatur lasst sich kein evidenzbasiertes Verhaltnis von diagnostischen und
therapeutischen Herzkathetereingriffen belegen. Die Fachgruppe hat sich daher fiir die >= 5%-
Perzentile der Krankenhausverteilung als Referenzbereich entschieden. Das heif3t die 5% der
Krankenhausergebnisse mit dem niedrigsten Anteil an diagnostischen Kathetereingriffen mit
therapeutischer Konsequenz gelten als auffallig.

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitét

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitat:
Erlauterung

Rechenregel

Zahler: Koronarangiographien mit Therapieempfehlung ,interventionell* oder ,herzchirurgisch*

Grundgesamtheit: Alle Koronarangiographien mit Indikation ,,Verdacht auf KHK bzw.
Ausschluss KHK"

Erlauterung der
Rechenregel

Methodische Beurteilung
der Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Wahrend bis 2003 die dokumentationspflichtigen Leistungen festgelegt waren durch
Sonderentgelte, erfolgt seit 2004 die Auslésung durch den QS-Filter. Im Leistungsberereich
21/3 ist dies die Menge der OPS-Kodes zu Koronarangiographien, PTCA und Stenteingriffen.
Es werden nur Eingriffe bei Patienten ab 18 Jahren betrachtet. Somit sind die einbezogenen
Leistungen der Bundesauswertung 2004 nicht deckungsgleich mit dem Vorjahr, es bestehen
allerdings nur geringfiigige Abweichungen.
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Definition Kennzahl

ID-Kennzahl

49455

Ergénzung Bezeichnung
Ql

bekannte KHK

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Referenzbereich 2004

>= x% (5%-Perzentile)

Erlauterung zum
Referenzbereich 2004

In der Literatur lasst sich kein evidenzbasiertes Verhdltnis von diagnostischen und
therapeutischen Herzkathetereingriffen belegen. Die Fachgruppe hat sich daher fir die >= 5%-
Perzentile der Krankenhausverteilung als Referenzbereich entschieden. Das heif3t die 5% der
Krankenhausergebnisse mit dem niedrigsten Anteil an diagnostischen Kathetereingriffen mit
therapeutischer Konsequenz gelten als auffallig.

Auffalligkeitsbereich fur
Dokumentationsqualitét

Auffalligkeitsbereich fur
Dokumentationsqualitat:
Erlauterung

Rechenregel

Zahler: Koronarangiographien mit Therapieempfehlung ,interventionell* oder ,herzchirurgisch*

Grundgesamtheit: Alle Koronarangiographien mit Indikation ,bekannte KHK"

Erlauterung der
Rechenregel

Methodische Beurteilung
der Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Wahrend bis 2003 die dokumentationspflichtigen Leistungen festgelegt waren durch
Sonderentgelte, erfolgt seit 2004 die Auslésung durch den QS-Filter. Im Leistungsberereich
21/3 ist dies die Menge der OPS-Kodes zu Koronarangiographien, PTCA und Stenteingriffen.
Es werden nur Eingriffe bei Patienten ab 18 Jahren betrachtet. Somit sind die einbezogenen
Leistungen der Bundesauswertung 2004 nicht deckungsgleich mit dem Vorjahr, es bestehen
allerdings nur geringfligige Abweichungen.
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Indikation zur Koronarangiographie (6)

Definition
Qualitatsindikator

ID Indikator

7

Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Indikation zur Koronarangiographie (6)

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Qualitatsziel Mdoglichst wenig Behandlungsfalle mit alleiniger "sonstiger" Symptomatik
Indikatortyp Indikationsstellung
Rationale Die internationalen Leitlinien empfehlen tbereinstimmend, bei KHK-Patienten die invasive

Diagnostik der Koronarangiographie nur bei Vorliegen von Hochrisikofaktoren durchzufiihren,
bzw. wenn eine therapeutische Konsequenz im Sinne einer Revaskularisation zu erwarten ist
(z.B. Dietz et al. 2003, Scanlon et al. 1999). Liegen keine Ischamiezeichen vor, so ist eine
Koronarangiographie nur selten indiziert. ,Sonstige* Symptome kdnnen z.B. unklare
Herzrhythmusstoérungen (z.B. Vorhofflimmern) sein, bei denen mit der Koronarangiographie
eine KHK ausgeschlossen werden soll.

Methode der
Risikoadjustierung

Keine Risikoadjustierung erforderlich
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Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines (Committee on
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Definition Kennzahl

ID-Kennzahl

49503

Erganzung Bezeichnung

Ql

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Referenzbereich 2004

<= X% (95%-Perzentile)

Erlauterung zum
Referenzbereich 2004

Eine evidenzbasierte Rate fiir Koronarangiographien mit eindeutiger KHK-Indikation lasst sich
aus der Literatur nicht ableiten. Das breite Indikationsspektrum lasst u.U. auch
Herzkathetereingriffe angebracht erscheinen, bei denen keine eindeutigen KHK-Zeichen
vorliegen. Schliet man aber Vitien und Myokarderkrankungen aus der Grundgesamtheit aus,
so sollte nur in sehr seltenen Fallen aus anderen (sonstigen) Griinden ein Herzkathetereingriff
erfolgen (z.B. wegen Herzrhythmusstérungen).

Die Fachgruppe hat sich daher fur die <= 95%-Perzentile der Krankenhausverteilung als
Referenzbereich entschieden. D.h. die 5% der Krankenhausergebnisse mit dem hdchsten
Anteil von Kathetereingriffen bei alleiniger "sonstiger" Symptomatik gelten als auffallig.

Auffalligkeitsbereich fur
Dokumentationsqualitét

Auffalligkeitsbereich fur
Dokumentationsqualitat:
Erlauterung

Rechenregel

Zahler: Koronarangiographien bei Patienten mit sonstiger Symptomatik, ohne akutes
Koronarsyndrom, ohne stabile Angina pectoris nach CSS, ohne Ruhe- oder
Belastungsdyspnoe und ohne Nachweis von Ischamiezeichen bei Belastung (d. h. ohne
Prifung oder bei Priifung ohne objektive (apparative) Ischamiezeichen)

Grundgesamtheit: Alle Koronarangiographien ohne fiihrende Indikation ,Vitium“ oder
Myokarderkrankung mit eingeschrénkter Ventrikelfunktion (Ejektionsfraktion < 40%)"*

Erlauterung der
Rechenregel

* Grundgesamtheit eingeschrankt auf Falle mit vollstandiger Angabe der klinischen Befunde
bei fehlendem akuten Koronarsyndrom

Methodische Beurteilung
der Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Waéhrend bis 2003 die dokumentationspflichtigen Leistungen festgelegt waren durch
Sonderentgelte, erfolgt seit 2004 die Auslésung durch den QS-Filter. Im Leistungsberereich
21/3 ist dies die Menge der OPS-Kodes zu Koronarangiographien, PTCA und Stenteingriffen.
Es werden nur Eingriffe bei Patienten ab 18 Jahren betrachtet. Somit sind die einbezogenen
Leistungen der Bundesauswertung 2004 nicht deckungsgleich mit dem Vorjahr, es bestehen
allerdings nur geringfiigige Abweichungen.
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Definition
Qualitatsindikator

ID Indikator

8

Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Indikation zur PTCA (1)

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Qualitatsziel Mdoglichst selten Erst-PTCA ohne Symptomatik und ohne Ischdmienachweis
Indikatortyp Indikationsstellung
Rationale

Wesentliches Ziel einer revaskularisierenden Therapie ist es, die eingeschrankte oder
unterbrochene myokardiale Perfusion wiederherzustellen. Dies kann durch Intervention am
betroffenen nativen Herzkranzgefal? (PTCA mit oder ohne Stent) oder durch Bypassoperation
(Aorto-coronarer Bypass, ACB) geschehen. Technische Verbesserungen der
Koronarintervention haben in den letzten Jahren dazu gefiihrt, dass es kaum noch absolute
Kontraindikationen fur diese Eingriffe gibt (Rutsch et al. 2002).

Diverse Studien weisen darauf hin, dass die Indikation zur Durchfiihrung einer
Katheterintervention keineswegs immer richtig gestellt wird (z.B. Hilborne et al. 1993: 38%
fraglich unsicher, 4% nicht angemessen, Vogt 2000 16% fraglich unsicher, 5% nicht
angemessen, Praetorius 1999: 15% unsicher, 3,7% nicht gegeben, Anderson et al. 2002: 5%
keine Class-I-Indikation). Andererseits kann auch der umgekehrte Effekt, dass Patienten keine
Revaskularisation erhalten, obwohl dies nach objektiven Kriterien indiziert ware, beobachtet
werden (Hemmingway et al. 2001). In einer Studie von Gandjour et al. (Gandjour et al. 2003)
waren lediglich 2 von retrospektiv analysierten 128 PTCA (2%) nach den international
anerkannten sogenannten RAND-Kriterien nicht indiziert.

Die wissenschatftlichen Gesellschaften verdffentlichen regelméRig aktualisierte Leitlinien, die
die Indikation zur Koronarintervention regeln. Von besonderer Qualitat sind die amerikanischen
Leitlinien, gemeinsam publiziert von der American Heart Association (AHA) und dem American
College of Cardiology (ACC) (Smith et al. 2001, Braunwald et al. 2002, Gibbons et al. 2002),
die europaischen Leitlinien, publiziert von der Euopean Society of Cardiology (ESC, Bertrand
et al. 2002, van de Werf et al. 2003 ) und die Deutschen Leitlinien, publiziert von der
Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie - Herz- und Kreislaufforschung (DGK, Erbel et al. 1997,
Dietz et al. 2003, Hamm et al. 2004), wobei letztere sich zwar an den internationalen Leitlinien
orientieren, diese aber den nationalen Besonderheiten und Standards anpassen. Fir das
akute Koronarsyndrom sind Anfang dieses Jahres neue Leitlinien der DGK veréffentlicht
worden, fur die Durchfuhrung und Indikation der Koronarangiographie und der
Katheterintervention (PTCA bzw. PCI) befinden sich Leitlinien der DGK in Vorbereitung.

Die zitierten Leitlinien verwenden leicht unterschiedliche Graduierungen fiir die enthaltenen
Empfehlungen und ggf. Einschréankungen. In Abh&ngigkeit vom Vorliegen qualitativ
hochwertiger Studien wird der wissenschaftliche Evidenzgrad (z.B. A, B oder C) fiir eine
MaRnahme ermittelt, zusatzlich kommt - das Ausmalfd der Expertenempfehlung (z.B. Klasse I,
Ila und Ilb und III). Die Leitlinien liefern somit durch Zusammenfassung valider
Expertenempfehlungen ausreichende Grundlagen fur Handlungsempfehlungen auch in
Situationen, in denen keine studiengesicherten Ergebnisse vorliegen.

Die Fachgruppe hat die Vorgaben der verfigbaren Leitlinien bei der Auswahl der
Qualitatsindikatoren umfassend berticksichtigt. Beim Fehlen aktueller Leitlinien wurden nur
gesicherte Erkenntnisse der bereits in Arbeit befindlichen neuen Leitlinien bertichsichtigt.
Ansonsten wurde auf die Erfassung von Merkmalen mit ungesicherter Qualitétsrelevanz
verzichtet.

Auf eine Wiederholung der Leitlinieninhalte kann damit an dieser Stelle verzichtet werden.

Methode der
Risikoadjustierung

Keine Risikoadjustierung erforderlich
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Definition Kennzahl

ID-Kennzahl

49468

Erganzung Bezeichnung

Ql

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Referenzbereich 2004

<= X% (95%-Perzentile)

Erlauterung zum
Referenzbereich 2004

Nur in seltenen Fallen solten gemaR den deutschen und amerikanischen Leitlinien Patienten
eine PTCA erhalten, wenn sie nicht symptomatisch sind. Da evidenzbasierte Raten aber nicht
verfugbar sind, legt die Fachgruppe die <= 95%-Perzentile als Referenzbereich fest. D.h. die
5% der Krankenhausergebnisse mit dem hdchsten Anteil von PTCA bei asymptomatischen
Patienten gelten als auffallig.

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitét

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitét:
Erlauterung

Rechenregel

Zahler: Erst-PTCA bei Patienten ohne akutes Koronarsyndrom und ohne stabile Angina
pectoris nach CSS und ohne Ruhe- oder Belastungsdyspnoe und ohne Nachweis von
Ischamiezeichen bei Belastung (d. h. ohne Prifung oder bei Prifung ohne objektive
(apparative) Ischamiezeichen)

Grundgesamtheit: Alle Erst-PTCA (erste PTCA wahrend des stationdren Aufenthaltes bei
Patienten ohne Katheterintervention vor diesem Aufenthalt)*

Erlauterung der
Rechenregel

* Grundgesamtheit eingeschrankt auf Falle mit vollstandiger Angabe der klinischen Befunde
bei fehlendem akuten Koronarsyndrom

Methodische Beurteilung
der Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Waéhrend bis 2003 die dokumentationspflichtigen Leistungen festgelegt waren durch
Sonderentgelte, erfolgt seit 2004 die Auslésung durch den QS-Filter. Im Leistungsberereich
21/3 ist dies die Menge der OPS-Kodes zu Koronarangiographien, PTCA und Stenteingriffen.
Es werden nur Eingriffe bei Patienten ab 18 Jahren betrachtet. Somit sind die einbezogenen
Leistungen der Bundesauswertung 2004 nicht deckungsgleich mit dem Vorjahr, es bestehen
allerdings nur geringfligige Abweichungen.
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Definition
Qualitatsindikator

ID Indikator

9

Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Indikation zur PTCA (2)

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Qualitatsziel Mdoglichst wenig Einzeitig-PTCA mit Diagnose "KHK mit Lumeneinengung geringer als 50%"
Indikatortyp Indikationsstellung
Rationale

Als Einzeitig- oder Ad-hoc-PTCA bezeichnet man PTCA-Eingriffe, welche sich direkt an eine
diagnostische Koronarangiographie anschlieRen. Geschieht dies im Anschluss an eine erste
Koronarangiographie, wird dies, wenn keine Notfallsituation (akuter oder drohender Infarkt,
akutes Koronarsyndrom) vorliegt, als ,Prima-vista-PTCA" bezeichnet.

Smith et al. (2001) geben an, dass in den USA 52% bis 85% aller PTCA als Einzeitig-Eingriffe
durchgefihrt werden. Vorteile dieser Vorgehensweise sind ein kiirzerer
Krankenhausaufenthalt, eine geringere Strahlenbelastung und theoretisch ein in der Summe
geringeres Eingriffsrisiko. Vorteile eines mehrzeitigen Vorgehens sind die genaue Planung
einschlieBlich der Aufklarung des Patienten und ggf. Erdrterung einer operativen Alternative
mit Herzchirurgen. Studien, die Operationserfolg und Komplikationsraten von einzeitigem und
mehrzeitigem Vorgehen verglichen, fanden keine relevanten Unterschiede (Lund et al. 1994,
Rozenmann et al. 1995, Stephan et al. 1996). V.a Patienten mit Restenosen nach
vorangegangener PTCA, mit instabiler Angina oder frischem Infarkt und damit dringlicher
Revaskularisationsindikation profitieren von einzeitigem Vorgehen (Smith et al. 2001). Wenn
die koronarangiographischen Befunde unerwartet sind, die Indikation zur PTCA unklar ist oder
das Risiko uberdurchschnittlich hoch erscheint, sollte von einer Einzeitig-PTCA Abstand
genommen werde. Es ist auch wiederholt erdrtert worden, dass die Aufklarung, die ja vor der
diagnostischen Koronarangiographie, das heif3t ohne Kenntnis des Koronarbefunds erfolgen
muss, nur die Ublichen oder allgemein akzeptierten Indikationen und die tblichen Risiken einer
sich anschlieRenden PTCA einschlieen kann. Bei grenzwertiger oder unsicherer Indikation
und bei erwartbar hohem PTCA-Risiko ist aber eine fallspezifische Aufklarung erforderlich, die
nur vor elektiver PTCA und bei bekanntem Koronarstatus maglich ist. Umgekehrt kann
festgehalten werden, dass entgegen den Vorgaben alterer Leitlinien (Smith et al 2001, Erbel et
al. 1997) die Einzeitig-PTCA auch bei stabiler koronarar Herzkrankheit ohne akute Dringlichkeit
heute als Standardvorgehen akzeptiert wird, wenn eine typische Indikation ohne erkennbar
erhohtes Risiko vorliegt.

Liegt "nur" eine hdmodynamisch geringgradige KHK mit Lumeneinengung geringer als 50%
vor, so ist die Indikation zur Einzeitig-PTCA besonders zu hinterfragen.

Methode der
Risikoadjustierung

Keine Risikoadjustierung erforderlich
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Definition Kennzahl

ID-Kennzahl

43787

Erganzung Bezeichnung

Ql

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Referenzbereich 2004

<= X% (95%-Perzentile)

Erlauterung zum
Referenzbereich 2004

Nur in seltenen Fallen sollten in gleicher Sitzung mit einer diagnostischen Koronarangiographie
eine therapeutische PTCA durchgefiihrt werden, wenn die Lumeneinengungen nicht
bedeutend sind. Da evidenzbasierte Raten fur diese Ausnahmen aber nicht verfiigbar sind, legt
die Fachgruppe die <= 95%-Perzentile als Referenzbereich fest. D.h. die 5% der
Krankenhausergebnisse mit dem héchsten Anteil von Einzeitig-PTCA bei geringer
Lumeneinengung gelten als aufféllig.

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitat

Auffalligkeitsbereich fur
Dokumentationsqualitét:
Erlauterung

Rechenregel

Zahler: Einzeitig-PTCA mit Diagnose oder Nebendiagnose nach Herzkatheter ,KHK mit
Lumeneinengung geringer als 50%"

Grundgesamtheit: Alle PTCA, bei denen einzeitig eine Koronarangiographie durchgefuhrt
wurde (Einzeitig-PTCA)

Erlauterung der
Rechenregel

Methodische Beurteilung
der Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Waéhrend bis 2003 die dokumentationspflichtigen Leistungen festgelegt waren durch
Sonderentgelte, erfolgt seit 2004 die Auslésung durch den QS-Filter. Im Leistungsberereich
21/3 ist dies die Menge der OPS-Kodes zu Koronarangiographien, PTCA und Stenteingriffen.
Es werden nur Eingriffe bei Patienten ab 18 Jahren betrachtet. Somit sind die einbezogenen
Leistungen der Bundesauswertung 2004 nicht deckungsgleich mit dem Vorjahr, es bestehen
allerdings nur geringfligige Abweichungen.
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QUALITATS

Koronarangiographie und perkutane transluminale Koronarangioplastie (PTCA) SICHERUNG

Indikation zur PTCA (3)

Definition
Qualitatsindikator

ID Indikator

10

Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Indikation zur PTCA (3)

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Qualitatsziel Moglichst selten PTCA mit prognostischer Indikation bei asymptomatischen Patienten
Indikatortyp Indikationsstellung
Rationale

Heintzen definiert die “prognostische Indikation” als Indikation, bei der eine angiographisch
bedeutsam erscheinende Stenose bei einem asymptomatischen Patienten ohne
Ischamienachweis in der Hoffnung erweitert wird, durch Beseitigung dieser Stenose langfristig
die Prognose zu verbessern

Heintzen schétzt, dass bei bis zu 20% aller durchgefiihrten Ballondilatationen und bei etwa
10% der Stent-Implantationen eine “prognostische Indikation” als Grundlage fir den Eingriff
gestellt wird (Heintzen 1998). 1998 wird aus dem QulK-Register des BNK eine Rate von 9,4%
mit Indikation ,prognostisch” gemeldet (Silber et al. 2000). Markant et al. teilen aus dem ALKK-
Register aus dem Berichtszeitraum 1993 bis 2000 eine Rate von 12,27% Eingriffe mit
prognostischer Indikation mit (Markant et al. in Vorbereitung)

Bei einem Teil der betroffenen Patienten handelt es sich um Postinfarktpatienten, die kurz
nach dem Infarkt aus prognostischen Griinden koronarangiographiert werden, die aber noch
nicht belastbar sind und bei denen daher eine belastungsabhéangige Symptomatik bzw.
Ischamie noch nicht priifbar ist. Bei Darstellung von z.B. nur einer Stenose in der
Koronarangiographie wird der Patient dann haufig mit der Frage konfrontiert, ob er die Stenose
beseitigen lassen will, um einen mdéglicherweise drohenden Myokardinfarkt, zu verhindern
Auch bei stattgefundenem Infarkt kann nach der ,Theorie der offenen Infarktarterie ein
asymptomatischer Patient von der prognostischen Rekanalisation eines verschlossenen
Infarktgefal3es profitieren, da das wiedererdffnete Gefal3 so wieder als Kollaterale fur evtl.
zukiinftige Infarkte dienen kann (Vallbracht et al. 1994, Michel et al. 1997). Vermutlich kénnen
am ehesten Patienten mit hohen Risikofaktoren (MehrgefalRerkrankung, eingeschréankte
Herzfunktion, Diabetes mellitus) von einer PTCA mit prognostischer Indikation profitieren
(Heintzen 1998). Da eindeutige Studien hierzu nicht vorliegen, sollte diese Indikation nur
aulerst zurtickhaltend gestellt werden.

Methode der
Risikoadjustierung

Keine Risikoadjustierung erforderlich

Literaturverzeichnis

Heintzen MP, Michel CJ, Heidland UE, Strauer BE. Gibt es eine prognostische Indikation zur
PTCA? Z Kardiol. 1998; 87 (Suppl 3): 22-27.

Markant M, Bonzel T. et al. Ergebnisse des Qualitatsregisters der ALKK 1993 bis 2000 bei
234.000 Patienten, in Vorbereitung.

Michel CJ, Heintzen MP, Strauer BE. Spate Reperfusion bei akutem Myokardinfarkt -
Bedeutung des offenen Infarktgefal3es. Dtsch Med Wochenschr. 1997; 122 (13): 415-421.

Silber S, Levenson B, Schrader R, Kaltenbach M. Bundesverband Niedergelassener
Kardiologen: Zweiter und dritter Jahresbericht des BNK zur Qualitétssicherung in der
Invasivkardiologie. Herz. 2000; 25 (2): 143-150.

Vallbracht C, Stock M, Oster H, Unverdorben M, Kober G, Kaltenbach M. Wiedereroffnung
chronischer Koronarverschliisse - erste Hinweise auf eine prognostische Indikation. Herz.
1994; 19 (3): 162-165.

Letzte Uberprufung des 2005

Qualitatsindikators
© BQS Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung gGmbH 21n3-KORO-PTCA.doc
QI-DB 2004 Version 1.0 fir Gremien Seite 28 von 66

Stand: 31.03.2005




BQS-Qualitatsindikatoren 2004

Koronarangiographie und perkutane transluminale Koronarangioplastie (PTCA)

49471

ELIN ES
GESCHAFTS
I STELLE _
QUALITATS
SICHERUNG
GLMEH

Definition Kennzahl

ID-Kennzahl

49471

Erganzung Bezeichnung

Ql

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Referenzbereich 2004

<= X% (95%-Perzentile)

Erlauterung zum
Referenzbereich 2004

Nur in seltenen Fallen sollten nur prognostische Gesichtpunkte bei asymptomatischen
Patienten zur Therapieentscheidung einer PTCA filhren. Da evidenzbasierte Raten fur
prognostische Indikationen aber nicht verfiigbar sind, legt die Fachgruppe - in Analogie zur
Bundesauswertung 2003 - die <= 95%-Perzentile als Referenzbereich fest. D.h. die 5% der
Krankenhausergebnisse mit dem héchsten Anteil PTCA mit prognostischer Indikation bei
asymptomatischen Patienten gelten als auffallig.

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitat

Auffalligkeitsbereich fur
Dokumentationsqualitét:
Erlauterung

Rechenregel

Zé&hler: PTCA mit prognostischer Indikation und ohne akutes Koronarsyndrom, ohne stabile
Angina pectoris nach CCS, ohne Ruhe- oder Belastungsdyspnoe und chne Nachweis von
Ischamiezeichen bei Belastung (d. h. ohne Priifung oder bei Prifung ohne objektive
(apparative) Ischamiezeichen)

Grundgesamtheit: Alle PTCA*

Erlauterung der
Rechenregel

* Grundgesamtheit eingeschréankt auf Falle mit vollstandiger Angabe der klinischen Befunde
bei fehlendem akuten Koronarsyndrom

Methodische Beurteilung
der Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Wahrend bis 2003 die dokumentationspflichtigen Leistungen festgelegt waren durch
Sonderentgelte, erfolgt seit 2004 die Auslésung durch den QS-Filter. Im Leistungsberereich
21/3 ist dies die Menge der OPS-Kodes zu Koronarangiographien, PTCA und Stenteingriffen.
Es werden nur Eingriffe bei Patienten ab 18 Jahren betrachtet. Somit sind die einbezogenen
Leistungen der Bundesauswertung 2004 nicht deckungsgleich mit dem Vorjahr, es bestehen
allerdings nur geringfligige Abweichungen.
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PTCA an komplettem GefaB3verschluss

Definition
Qualitatsindikator

ID Indikator

11

Bezeichnung des
Qualitatsindikators

PTCA an komplettem Gefal3verschluss

In BQS-Qualitatsreport
2004

Ja

Qualitatsziel Méoglichst oft Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PTCA an komplettem
GefaRverschluss

Indikatortyp Ergebnisindikator

Rationale

"Eine Katheterintervention wird als erfolgreich angesehen, wenn sie ohne klinische
Komplikationen ....zu einem guten angiographischen Ergebnis gefuihrt hat....Eine PTCA wird
als klinisch erfolgreich eingestuft, wenn sie ... auch zu einer wesentlichen Besserung oder zu
einem Verschwinden von Beschwerden und Befunden einer Myokardischamie gefuhrt hat*
(Rutsch et al. 2002).

Das revidierte Lasionsklassifikationssytem der ACC/AHA unterscheidet je nach anatomischer
Beschaffenheit einer Koronarstenose drei anatomische Risikogruppen (low, moderate, medium
risk, entspricht Typ A, B, C). Kriterien sind die Lange der Stenose, die Form, die Kontur, die
Erreichbarkeit, der Grad der Verkalkung, die Entfernung vom Ostium und die Einbeziehung
von Seitenasten.

Der komplette GefaRverschluss zahlt zur mittleren Risikogruppe, wenn er bis zu 3 Monate alt
ist und zur Hochrisikogruppe, wenn er mehr als 3 Monate alt ist oder sich bereits Kollateralen
gebildet haben. Bei htherem Risiko sind auch die Erfolgsaussichten einer Rekanalisation
geringer als bei unkomplizierten Stenosen.

Die Notfallbehandlung des akuten Verschlusses als Komplikation einer zuvor durchgefuhrten
PTCA (meist durch GefalRdissektion) ist durch die Stenttechnik erheblich erleichtert worden.
Durch die sofortige Stentimplantation I&sst sich eine Notfalloperation meist umgehen.

Die Rekanalisation chronischer Verschliisse macht etwa 10 bis 20% aller PTCA-Interventionen
aus (Machraoui et al. 2001, Rutsch et al. 2002, Anderson et al. 2002). Dank neu entwickelter
Rekanalisationsdrahte und anderer Verfahren konnten die Wiedererdffnungsraten stark
verbessert werden (z.B. Mathew et al. 2002 70%, Schobel et al. 2003 66%, Piscione et al 2003
81%).

Mittlerweile liegen auch von zahlreichen Follow-Up-Studien Ergebnisse vor, z.B. von Tamai et
al. 2004 (n= 221: nach 24h: PTCA: Restenose 24,8%, Re-Verschluss 1,1%, Stent: Restenose
2%, Re-Verschluss 0%, nach 6 Monaten Re-Verschluss: PTCA 9,3%, Stent 2,1%), Rubartelli
et al. 2004 (Schwerwiegende Komplikationen 6 Jahre nach Rekanalisation PTCA 34,5% vs.
Stent 14,09%).

Olivari et al. (2003) konnten zeigen, dass Patienten von der Wiederer6ffnung eines
chronischen Verschlusses profitierten. Sie fuhrten eine Verlaufsbeobachtung von 376
Patienten mit chronischem (> 30 Tage) Verschluss durch. Die "prozedurale Erfolgsrate" lag bei
73,3%. Nach 12 Monaten unterschied sich der klinische Verlauf bei erfolgreichen bzw. bei nicht
erfolgreichen Rekanalisationen signifikant (Tod 1,05 vs. 7,23%, Bypass-OP 2,45% vs. 15,7%,
Beschwerdefreiheit 88,7% vs. 75%).

Suero et al. (2002, n= 2007) berichten von einer 10-Jahres-Uberlebensrate von 73,2% nach
erfolgreichen Rekanalisationen (vs. 65% bei nicht erfolgreichen Rekanalisationen). Sie
entsprach damit der Uberlebensrate einer vergleichbaren Kontrollgruppe ohne chronischen
Verschluss.

Methode der
Risikoadjustierung

Keine Risikoadjustierung
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66688

QUALITATS
SICHERUNG
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Definition Kennzahl

ID-Kennzahl

66688

Erganzung Bezeichnung

Ql

bei Indikation akuter Verschluss

In BQS-Qualitatsreport
2004

Ja

Referenzbereich 2004

>= X% (5%-Perzentile)

Erlauterung zum
Referenzbereich 2004

Fir die zu forderne Rate von gegliickten Rekanalisationen bei kompletten akuten
Gefallverschlissen liegt keine evidenzbasierte Literatur vor. Die Fachgruppe hat daher die

>= 5%-Perzentile als Referenzbereich festgelegt. D.h. die 5% der Krankenhausergebnisse mit
dem niedrigsten Anteil von Rekanalisationen bei kompletten GeféRverschliissen gelten als
auffallig.

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitét

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitét:
Erlauterung

Rechenregel

Zahler: PTCA fir die das wesentliche Interventionsziel erreicht wurde

Grundgesamtheit: Alle PTCA an komplettem Geféal3verschluss bei Indikation akuter
Verschluss

Erlauterung der
Rechenregel

Methodische Beurteilung
der Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Wahrend bis 2003 die dokumentationspflichtigen Leistungen festgelegt waren durch
Sonderentgelte, erfolgt seit 2004 die Auslésung durch den QS-Filter. Im Leistungsberereich
21/3 ist dies die Menge der OPS-Kodes zu Koronarangiographien, PTCA und Stenteingriffen.
Es werden nur Eingriffe bei Patienten ab 18 Jahren betrachtet. Somit sind die einbezogenen
Leistungen der Bundesauswertung 2004 nicht deckungsgleich mit dem Vorjahr, es bestehen
allerdings nur geringfiigige Abweichungen.
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Erganzung Bezeichnung

Ql

bei Indikation chronischer Verschluss

In BQS-Qualitatsreport
2004

Ja

Referenzbereich 2004

>= X% (5%-Perzentile)

Erlauterung zum
Referenzbereich 2004

Fir die zu forderne Rate von gegliickten Rekanalisationen bei kompletten chronischen
Gefallverschlissen liegt keine evidenzbasierte Literatur vor. Die Fachgruppe hat daher die

>= 5%-Perzentile als Referenzbereich festgelegt. D.h. die 5% der Krankenhausergebnisse mit
dem niedrigsten Anteil von Rekanalisationen bei kompletten GeféRverschliissen gelten als
auffallig.

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitét

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitét:
Erlauterung

Rechenregel

Zahler: PTCA fir die das wesentliche Interventionsziel erreicht wurde

Grundgesamtheit: Alle PTCA an komplettem Gefal3verschluss bei Indikation chronischer
Verschluss

Erlauterung der
Rechenregel

Methodische Beurteilung
der Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Wahrend bis 2003 die dokumentationspflichtigen Leistungen festgelegt waren durch
Sonderentgelte, erfolgt seit 2004 die Auslésung durch den QS-Filter. Im Leistungsberereich
21/3 ist dies die Menge der OPS-Kodes zu Koronarangiographien, PTCA und Stenteingriffen.
Es werden nur Eingriffe bei Patienten ab 18 Jahren betrachtet. Somit sind die einbezogenen
Leistungen der Bundesauswertung 2004 nicht deckungsgleich mit dem Vorjahr, es bestehen
allerdings nur geringfiigige Abweichungen.
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Intra- oder postprozedurale Komplikationen bei Koronarangiographie(n)

Definition
Qualitatsindikator

ID Indikator

12

Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Intra- oder postprozedurale Komplikationen bei Koronarangiographie(n)

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Qualitatsziel Selten intra- oder postprozedurale Komplikationen
Indikatortyp Ergebnisindikator
Rationale

Die Koronarangiographie ist mit einem geringen, im Einzelfall aber u.U. schwerwiegenden
Risiko fur Komplikationen verbunden. Das Risiko nimmt mit dem Alter, dem
Krankheitsschweregrad und den Begleiterkrankungen zu. Zu den schweren Komplikationen
zéhlen Tod, Myokardinfarkt und Schlaganfall, aber auch Kammerflimmern, Asystolie,
Lungenddem, Kontrastmittelunvertraglichkeiten und schwere Herz-Kreislauf-Zwischenfalle.
Weniger schwerwiegende periphere Komplikationen sind z.B. Hdmatom, Aneurysma falsum,
AV-Fistel (Bestehorn 2001).

Die amerikanische Leitlinie zu Katheterlaborstandards (Bashore et al. 2001) fordert fir
diagnostische Kathetereingriffe eine Gesamtkomplikationsrate von < 1%.

Ausfuhrliche Daten zu den Komplikationen bei Koronarangiographien im niedergelassenen
Bereich in Deutschland bieten die Jahresberichte des Registers Qualitatssicherung in der
Invasiv-Kardiologie QuIK (Levenson et al. 2003). Im Jahre 2002 (n= 68.832) wurden gemeldet:
intraoperativ: Koronarverschluss 0,06%, Herzinfarkt 0,004%, Schlaganfall 0,03%, Tod 0,02%,
und postoperativ: Herzinfarkt 0,05%, Schlaganfall 0,03%, Tod 0,10%.

Aus dem ALKK-Register werden von 56.492 Koronarangiographien folgende
Komplikationsraten mitgeteilt: Letalitat 0,43%, TIA/Schlaganfall 0,11%, Herzinfarkt 0,11%,
MACCE 0,63%, Lungenembolie 0,01%, Reanimation 0,09%, Notfall-Bypass-Operation 0,04%
und Blutungen aus der Punktionsstelle 0,36% (Zeymer & Senges 2004).

Im Register fiir Koronarangiographie und PCI in Osterreich im Jahr 2002 wird von 19
Todesfallen bei 41.051 Patienten (0,05%) berichtet. GefaRkomplikationen traten in 0,60%, ein
Myokardinfarkt in 0,06% der Falle auf (Mihlberger et al. 2003).

Methode der
Risikoadjustierung

Stratifizierung
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Definition Kennzahl

ID-Kennzahl

43878

Erganzung Bezeichnung

Ql

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Referenzbereich 2004

<= X% (95%-Perzentile)

Erlauterung zum
Referenzbereich 2004

Zur zu erwartenden Rate der Komplikationen lassen sich Ergebnisse aus Registern oder aus
dem ambulanten Bereich ndherungsweise heranziehen. Da die Beobachtungszeitraume hier
aber meistens deutlich l&nger als der stationdre Aufenthalt sind und die Komplikationen zum
Teil anders definiert wurden, ist eine direkte Vergleichbarkeit nicht gegeben. Die Fachgruppe
legt daher die <= 95%-Perzentile als Referenzbereich fest. In den Folgejahren ist die
Einrichtung von absoluten Referenzbereichen vorgesehen.

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitét

Auffalligkeitsbereich fur
Dokumentationsqualitat:
Erlauterung

Rechenregel

Zahler: Patienten mit mind. einer intra- oder postprozeduralen Komplikation (intraprozedurale
Komplikationen: koronarer Verschluss, TIA/Schlaganfall, Reanimation, Sonstige, Exitus im
Herzkatheterlabor; postprozedural* festgestellte Komplikationen: Herzinfarkt, TIA/Schlaganfall,
Lungenembolie, Komplikationen an der Punktionsstelle, Reanimation, Sonstige, Tod)

Grundgesamtheit: Alle Patienten mit Koronarangiographie(n) aber ohne PTCA

Erlauterung der
Rechenregel

*maximal 36 Stunden nach der letzten Prozedur

Methodische Beurteilung
der Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Wahrend bis 2003 die dokumentationspflichtigen Leistungen festgelegt waren durch
Sonderentgelte, erfolgt seit 2004 die Auslésung durch den QS-Filter. Im Leistungsberereich
21/3 ist dies die Menge der OPS-Kodes zu Koronarangiographien, PTCA und Stenteingriffen.
Es werden nur Eingriffe bei Patienten ab 18 Jahren betrachtet. Somit sind die einbezogenen
Leistungen der Bundesauswertung 2004 nicht deckungsgleich mit dem Vorjahr, es bestehen
allerdings nur geringfligige Abweichungen.
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Intra- oder postprozedurale Komplikationen bei PTCA

Definition
Qualitatsindikator

ID Indikator

13

Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Intra- oder postprozedurale Komplikationen bei PTCA

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Qualitatsziel

Selten intra- oder postprozedurale Komplikationen

Indikatortyp

Ergebnisindikator

Rationale

Bei einem interventionellen Herzkathetereingriff sind grundsétzlich alle Komplikationen méglich
wie bei einem diagnostischen Herzkathetereingriff. Die Tatsache, dass bei der PTCA uber die
reine Kontrastmittelinjektion hinaus an der Koronararterie manipuliert wird, fuhrt dazu, dass
schwerwiegende Komplikationen wie Koronarverschluss, Herzinfarkt und Tod hier haufiger
auftreten. Die friher gefiirchtete Komplikation des akuten GefaRBverschlusses lasst sich mit der
Stenttechnik heutzutage deutlich besser beherrschen (Bestehorn 2001). So ist die Rate von
Notfall-Bypass-Operationen nach Intervention heute vergleichsweise niedrig (z.B. Williams et
al. 2000 1,5%, Bashore et al. 2001 0,4-4,1%, Anderson 2002 1,9%, Levine et al. 2003 <1%).
Weitere entscheidende Verbesserungen sind durch die Entwicklung
medikamentenbeschichteter Stents (DES) gelungen. So weist die aktuelle Studienlage darauf
hin, dass mit dieser Technik deutlich weniger Restenosen nach der Intervention entstehen und
damit auch Re-Eingriffe seltener notwendig werden (Mdller et al. 2002, Mudra et al. 2004)

Traumatische interventionelle Koronarlasionen, wie z.B. die Koronarperforation oder das
unbeabsichtigte Verbleiben von Katheterbestandteilen in der Koronararterie (z.B.
FUhrungsdraht, Stent) sind seltene, aber potentiell lebensgefahrliche Komplikationen der PTCA
(Fejka et al. 2002, Tugtekin et al. 2003, Fasseas 2004), die in der Regel einen Notfalleingriff
notwendig machen.

Zu den schweren Komplikationen (Tod, Herzinfarkt, Schlaganfall) liegen aus verschiedenen
Registern und Studien Vergleichszahlen vor:

Bashore et al. stellen in einer Ubersicht Komplikationsraten groRerer Studien bzw. Register
von 1996 bis 2000 in den USA dar und registrieren eine Letalitatsrate von 0,3 bis 2,5%, eine
Infarktrate von 0,4 bis 2,8% und neurologische Komplikationen von 0,0 bis 9,4% (Bashore et
al. 2001). Notfall-PTCA bei Myokardinfarkt weisen hier deutlich hdhere Komplikationsraten als
elektive Eingriffe auf (z.B. Letalitat 1,2 bis 7,0%)

Williams et al. (2000) berichten aus den amerikanischen National Heart Lung and Blood
Institute Registries von 1998 von 2,8% Myokardinfarkten und 1,9% Todesféllen.

Das National Cardiovascular Data Registry (ACC-NCDR) der USA berichtet aus den Jahren
1998 his 2000 von 146,907 Koronarinterventionen eine Letalitatsrate von 1,4% und eine
Myokardinfarktrate von 0,4% (Anderson et al. 2002).

Das ALKK-Register berichtet aus den Jahren 1993 bis 2000 bei 234.208 PTCA von folgenden
Komplikationsraten: Infarkt 1,47%, Notfall-Bypass-Operation 0,53%, Tod wegen PTCA 0,47%.
Die Rate fur den kumulativen Endpunkt Notfall-Bypass oder Infarkt wegen PTCA sank im
Berichtszeitraum kontinuierlich von 3,11% 1993 auf 1,99% im Jahre 2000 (Markant et al. 2004)

Ausfuhrliche Daten zu den Komplikationen bei PTCA im niedergelassenen Bereich in
Deutschland bieten die Jahresberichte des Registers Qualitatssicherung in der Invasiv-
Kardiologie QuIK (Levenson et al. 2003). Im Jahre 2002 (n= 18.823) wurden gemeldet:
intraoperativ: Koronarverschluss 0,69%, Herzinfarkt 0,06%, Schlaganfall 0,02%, Tod 0,09%,
und postoperativ: Herzinfarkt 0,36%, Schlaganfall 0,07%, Tod 0,20%.

Das 0Osterreichische PTCA-Register (Mihlberger et al. 2003) weist 2002 eine Letalitatsrate von
0,75% (bei elektiver PTCA 0,26%) und eine Myokardinfarktrate von 0,95% auf.

Zu den peripheren nicht-koronaren Komplikationen zahlen transfusionspflichtige Blutungen aus
dem Zugang, retroperitoneale Hamatome, Pseudoaneurysmen, AV-Fisteln,
Extremitatenischamien oder GefalRdissektionen (Wiley et al. 2002). Der Blutverlust aus einer
Blutung kann erheblich sein, die Letalitét betragt dann bis zu 20% (Mixon & Dehmer 2003)

In einem aktuellen Review schéatzen Levine et al. (2003) die peripheren Komplikationen wie
folgt ein: groRRere Blutung: 0,7 bis 1,7%, retroperitoneales Hamatom 0,15 bis 0,44%,
Pseudoaneurysmen 0,5 bis 6,3% und AV-Fisteln 0,2 bis 2,1%.

Aus dem QuIK-Register 2002 wird berichtet von 0,05% transfusionspflichtigen Blutungen,
0,55% AV-Fisteln, 0,02% arteriellen Verschlissen und 0,16% notwendigen Revisionen wegen
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peripherer Komplikationen.

International werden Raten fiir Komplikationen am Zugang werden z.B. von Bashore et al.
2001 (USA) mit 0,2 bis 3,8%, Williams et al. 2000 (USA) mit 3,5% und Muhlberger et al. 2003
(Osterreich) mit 1,37% genannt

Methode der
Risikoadjustierung

Stratifizierung
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Definition Kennzahl

ID-Kennzahl

43884

Erganzung Bezeichnung

Ql

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Referenzbereich 2004

<= X% (95%-Perzentile)

Erlauterung zum
Referenzbereich 2004

Zur zu erwartenden Rate der Komplikationen lassen sich Ergebnisse aus Registern oder aus
dem ambulanten Bereich ndherungsweise heranziehen. Da die Beobachtungszeitraume hier
aber meistens deutlich l&nger als der stationdre Aufenthalt sind und die Komplikationen zum
Teil anders definiert wurden, ist eine direkte Vergleichbarkeit nicht gegeben. Die Fachgruppe
legt daher die <= 95%-Perzentile als Referenzbereich fest. In den Folgejahren ist die
Einrichtung von absoluten Referenzbereichen vorgesehen.

Auffalligkeitsbereich fur
Dokumentationsqualitét

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitat:
Erlauterung

Rechenregel

Zahler: Patienten mit mind. einer intra- oder postprozeduralen Komplikation (intraprozedurale
Komplikationen: koronarer Verschluss, TIA/Schlaganfall, Reanimation, Sonstige, Exitus im
Herzkatheterlabor; postprozedural* festgestellte Komplikationen: Herzinfarkt, TIA/Schlaganfall,
Lungenembolie, Komplikationen an der Punktionsstelle, Reanimation, Sonstige, Tod)

Grundgesamtheit: Alle Patienten mit PTCA

Erlauterung der
Rechenregel

*maximal 36 Stunden nach der letzten Prozedur

Methodische Beurteilung
der Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Wahrend bis 2003 die dokumentationspflichtigen Leistungen festgelegt waren durch
Sonderentgelte, erfolgt seit 2004 die Auslésung durch den QS-Filter. Im Leistungsberereich
21/3 ist dies die Menge der OPS-Kodes zu Koronarangiographien, PTCA und Stenteingriffen.
Es werden nur Eingriffe bei Patienten ab 18 Jahren betrachtet. Somit sind die einbezogenen
Leistungen der Bundesauswertung 2004 nicht deckungsgleich mit dem Vorjahr, es bestehen
allerdings nur geringfligige Abweichungen.
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Definition
Qualitatsindikator

ID Indikator

14

Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Intraprozedurale Komplikationen bei PTCA: Standard-Eingriffe

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Qualitatsziel Mdoglichst selten intraoperative Komplikationen bei PTCA mit Standardkonstellation
Indikatortyp Ergebnisindikator
Rationale

Die klinische Bandbreite der Patienten, bei denen eine Koronarintervention durchgefuhrt
werden kann, hat in den letzten Jahren kontinuierlich zugenommen. Ein Vergleich der
Komplikationsraten dieser Eingriffe sollte daher auch diejenigen klinischen Risikofaktoren der
Patienten bertcksichtigen, welche die Komplikationsraten beeinflussen. Ein wichtiger
Risikofaktor ist z.B. eine préoperativ bestehende Herzinsuffizienz oder eine
MultigefaBerkrankung (Smith et al. 2001).

Weitere prozedurale Faktoren einer Koronarintervention sind potentiell mit erhéhten
Komplikationsraten assoziert. Die PTCA bei einer ungeschutzten Hauptstammstenose z.B.
wird selten durchgefuhrt und in der Regel nicht empfohlen (Erbel et al. 1997), auch wenn
neuere Untersuchungen mit Verwendung der der Stenttechnik Erfolge aufweisen (Silvestri et
al. 2001). MehrgefaR3eingriffe scheinen nicht mehr Komplikationen aufzuweisen, fiihren aber
haufiger zu Rezidiven (Goldman et al. 2004). Eine Intervention an einer verengten
Bypassarterie kann die Alternative zur Reoperation sein (Smith et al. 2001). Die Dilatation
einer Ostiumstenose, eines kompletten Verschlusses oder eines sogenannten letzten
verbliebenen Gefal3es stellen ebenfalls potentielle Risikofaktoren fir den Eingriff dar.

Um eine bessere Vergleichbarkeit zu gewahrleisten, hat die Fachgruppe Kardiologie einen
Eingriff mit Standardkonstellation definiert, d.h. einen Eingriff, bei dem die o.g.
patientenbezogenen (Herzinsuffizienz, MehrgefaRerkrankung) oder prozedurbezogenen
Risikofaktoren (PTCA einer Hauptstammstenose, eines letzten Gefal, einer Ostiumstenose,
eines kompletten Verschlusses oder mehrerer Geféafie) nicht vorlagen.

Methode der
Risikoadjustierung

Risikostandardisierte Fallkonstellation
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ID-Kennzahl

50628

Erganzung Bezeichnung

Ql

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Referenzbereich 2004

<= X% (95%-Perzentile)

Erlauterung zum
Referenzbereich 2004

Zur zu erwartenden Rate der Komplikationen lassen sich Ergebnisse aus Registern oder aus
dem ambulanten Bereich ndherungsweise heranziehen. Da die Beobachtungszeitraume hier
aber meistens deutlich l&nger als der stationdre Aufenthalt sind und die Komplikationen zum
Teil anders definiert wurden, ist eine direkte Vergleichbarkeit nicht gegeben. Die Fachgruppe
legt daher auch fir Standardeingriffe die <= 95%-Perzentile als Referenzbereich fest. In den
Folgejahren ist die Einrichtung von absoluten Referenzbereichen vorgesehen.

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitét

Auffalligkeitsbereich fur
Dokumentationsqualitat:
Erlauterung

Rechenregel

Zahler: PTCA mit intraprozedural auftretendem Ereignis oder Komplikation

Grundgesamtheit: Alle PTCA ohne ,besondere Merkmale" an einem Versorgungsgebiet bei
Patienten ohne Herzinsuffizienz

Erlauterung der
Rechenregel

Methodische Beurteilung
der Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Waéhrend bis 2003 die dokumentationspflichtigen Leistungen festgelegt waren durch
Sonderentgelte, erfolgt seit 2004 die Auslésung durch den QS-Filter. Im Leistungsberereich
21/3 ist dies die Menge der OPS-Kodes zu Koronarangiographien, PTCA und Stenteingriffen.
Es werden nur Eingriffe bei Patienten ab 18 Jahren betrachtet. Somit sind die einbezogenen
Leistungen der Bundesauswertung 2004 nicht deckungsgleich mit dem Vorjahr, es bestehen
allerdings nur geringfligige Abweichungen.
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MACCE bei Koronarangiographie(n)

Definition
Qualitatsindikator

ID Indikator

15

Bezeichnung des
Qualitatsindikators

MACCE bei Koronarangiographie(n)

In BQS-Qualitatsreport
2004

Ja

Qualitatsziel Selten intra- oder postprozedurale MACCE

(Major Adverse Cardiac and Cerebrovascular Events) bei Koronarangiographie(n)
Indikatortyp Ergebnisindikator
Rationale

Die Koronarangiographie ist mit einem geringen, im Einzelfall aber u.U. schwerwiegenden
Risiko flr Komplikationen verbunden. Das Risiko nimmt mit dem Alter, dem
Krankheitsschweregrad, Dringlichkeit und den Begleiterkrankungen zu. Zu den schweren
Komplikationen z&hlen Tod, Myokardinfarkt und Schlaganfall (MACCE).

Im niedergelassenen Bereich in Deutschland wurde fir das Jahr 2002 Gber intraoperative
Komplikationen bei 68.832 diagnostischen Koronarangiographien berichtet: Herzinfarkt
0,004%, Schlaganfall 0,03%, Tod 0,02%, und postoperativ: Herzinfarkt 0,05%, Schlaganfall
0,03%, Tod 0,10% (Qualitatssicherung in der Invasiv-Kardiologie QulK, Levenson et al. 2003).

Aus dem ALKK-Register wird fiir 56.492 Koronarangiographien eine MACCE-Rate von im
Mittel 0,63% gemeldet (Zeymer & Senges 2004, Daten aus 2003). Diese Zahlen beinhalten
alle Todesfalle wahrend des gesamten stationdren Aufenthalts.

Im Register fiir Koronarangiographie und PCI in Osterreich im Jahr 2002 wird von 0,05%
Todesféllen und 0,06% Myokardinfarkten bei 41.051 Patienten berichtet (Mihlberger 2003).

Methode der
Risikoadjustierung

Stratifizierung

Literaturverzeichnis

Levenson B, Albrecht A, Gohring S, Haerer W, Herholz H, Kaltenbach M, Reifart N, Sauer G,
Silber S, Troger B. 4. Bericht des Bundesverbandes Niedergelassener Kardiologen zur
Qualitatssicherung in der diagnostischen und therapeutischen Invasivkardiologie. 1999-2002.
Herz 2003; 28 (4): 335-347.

Markant M, Bonzel T et al. Ergebnisse des Qualitatsregisters der ALKK 1993 bis 2000 bei
234.000 Patienten, in Vorbereitung

Muhlberger V, Glogar D, Klein W, Leisch F, Miczoch J, Probst P, Raudaschl G, Sochor H,
Pachinger O. Koronarangiographie und PCI in Osterreich im Jahr 2002. J Kardiol. 2003; 10
(11): 496-502.

Zeymer U., Senges L., KL-Neuhaus-Datenzentrum der ALKK Ludwigshafen, personliche
Mitteilung, 2004.
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ELIN ES
GESCHAFTS
Il STELLE

Definition Kennzahl

ID-Kennzahl

43892

Erganzung Bezeichnung

Ql

In BQS-Qualitatsreport
2004

Ja

Referenzbereich 2004

<= X% (95%-Perzentile)

Erlauterung zum
Referenzbereich 2004

Zur zu erwartenden Rate der Komplikationen lassen sich Ergebnisse aus Registern oder aus
dem ambulanten Bereich ndherungsweise heranziehen. Da die Beobachtungszeitraume hier
aber meistens deutlich l&nger als der stationdre Aufenthalt sind und die Komplikationen zum
Teil anders definiert wurden, ist eine direkte Vergleichbarkeit nicht gegeben. Die Fachgruppe
legt daher die <= 95%-Perzentile als Referenzbereich fest. In den Folgejahren ist die
Festlegung von absoluten Referenzwerten vorgesehen.

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitat

Auffalligkeitsbereich fur
Dokumentationsqualitét:
Erlauterung

Rechenregel

Zahler: Patienten mit intra- oder postprozedural* mindestens einer TIA bzw. einem
Schlaganfall oder postprozedural mit einem Herzinfarkt oder mit Exitus im Herzkatheterlabor
oder postprozeduralem Tod bzw. Tod wéhrend des Krankenhausaufenthaltes infolge einer
Komplikation

Grundgesamtheit: Alle Patienten mit Koronarangiographie(n) aber ohne PTCA

Erlauterung der
Rechenregel

*maximal 36 Stunden nach der letzten Prozedur

Methodische Beurteilung
der Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Wahrend bis 2003 die dokumentationspflichtigen Leistungen festgelegt waren durch
Sonderentgelte, erfolgt seit 2004 die Auslésung durch den QS-Filter. Im Leistungsberereich
21/3 ist dies die Menge der OPS-Kodes zu Koronarangiographien, PTCA und Stenteingriffen.
Es werden nur Eingriffe bei Patienten ab 18 Jahren betrachtet. Somit sind die einbezogenen
Leistungen der Bundesauswertung 2004 nicht deckungsgleich mit dem Vorjahr, es bestehen
allerdings nur geringfligige Abweichungen.
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Definition
Qualitatsindikator

ID Indikator

16

Bezeichnung des
Qualitatsindikators

MACCE bei PTCA

In BQS-Qualitatsreport
2004

Ja

Qualitatsziel

Selten intra- oder postprozedurale MACCE
(Major Adverse Cardiac and Cerebrovascular Events) bei PTCA

Indikatortyp

Ergebnisindikator

Rationale

Bei einem interventionellen Herzkathetereingriff sind grundséatzlich die gleichen Komplikationen
moglich wie bei einem diagnostischen Herzkathetereingriff. Die Tatsache, dass bei der PTCA
Uber die reine Kontrastmittelinjektion hinaus an der Koronararterie manipuliert wird, fihrt dazu,
dass schwerwiegende Komplikationen wie Koronarverschluss, Herzinfarkt und Tod hier
haufiger auftreten. Als seltene, aber lebensgefahrliche Komplikationen der PTCA kommen
Koronarperforationen oder das unbeabsichtigte Verbleiben von Katheterbestandteilen in der
Koronararterie (z.B. Fuhrungsdraht, Stent) hinzu, die in der Regel einen Notfalleingriff
erforderlich machen (Fejka et al. 2002, Tugtekin et al. 2003, Fasseas 2004).

Die friher gefiirchtete Komplikation des akuten Gefafliverschlusses lasst sich mit der
Stenttechnik heutzutage deutlich besser beherrschen (Bestehorn 2001).

Zu den schweren Komplikationen Tod, Herzinfarkt und Schlaganfall liegen aus verschiedenen
Registern und Studien Vergleichszahlen vor:

Bashore et al. stellen in einer Ubersicht Komplikationsraten groRerer Studien bzw. Register
von 1996 bis 2000 in den USA dar und registrieren eine Letalitatsrate von 0,3 bis 2,5%, eine
Infarktrate von 0,4 bis 2,8% und neurologische Komplikationen von 0,0 bis 9,4% (Bashore et
al. 2001). Notfall-PTCA bei Myokardinfarkt weisen hier deutlich hdhere Komplikationsraten als
elektive Eingriffe auf (z.B. Letalitat 1,2 bis 7,0%)

Williams et al. (2000) berichten aus den amerikanischen National Heart Lung and Blood
Institute Registries von 1998 von 2,8% Myokardinfarkten und 1,9% Todesfallen.

Das National Cardiovascular Data Registry (ACC-NCDR) der USA berichtet aus den Jahren
1998 bis 2000 von 146.907 Koronarinterventionen eine Letalitatsrate von 1,4% und eine
Myokardinfarktrate von 0,4% (Anderson et al. 2002).

Das deutsche ALKK-Register teilt fir 30.683 Patienten eine MACCE-Rate von 2,25% mit
(Zeymer und Senges 2004, Daten aus dem Jahr 2003). Diese Zahlen beinhalten alle
Todesfalle wahrend des gesamten stationaren Aufenthalts.

Ausflhrliche Daten zu den Komplikationen bei PTCA im niedergelassenen Bereich in
Deutschland bieten die Jahresberichte des Registers Qualitatssicherung in der Invasiv-
Kardiologie QuIK (Levenson et al. 2003). Im Jahre 2002 (n = 18.823) wurden gemeldet:
intraoperativ: Koronarverschluss 0,69%, Herzinfarkt 0,06%, Schlaganfall 0,02%, Tod 0,09%,
und postoperativ: Herzinfarkt 0,36%, Schlaganfall 0,07%, Tod 0,20%.

Das 0Osterreichische PTCA-Register (Muhlberger et al. 2003) weist 2002 eine Letalitatsrate von
0,75% (bei elektiver PTCA 0,26%) und eine Myokardinfarktrate von 0,95% auf.

Methode der
Risikoadjustierung

Stratifizierung

Literaturverzeichnis
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Definition Kennzahl

ID-Kennzahl

43907

Erganzung Bezeichnung

Ql

In BQS-Qualitatsreport
2004

Ja

Referenzbereich 2004

<= X% (95%-Perzentile)

Erlauterung zum
Referenzbereich 2004

Zur zu erwartenden Rate der Komplikationen lassen sich Ergebnisse aus Registern oder aus
dem ambulanten Bereich ndherungsweise heranziehen. Da die Beobachtungszeitraume hier
aber meistens deutlich l&nger als der stationdre Aufenthalt sind und die Komplikationen zum
Teil anders definiert wurden, ist eine direkte Vergleichbarkeit nicht gegeben. Die Fachgruppe
legt daher die <= 95%-Perzentile als Referenzbereich fest. In den Folgejahren ist die
Festlegung von absoluten Referenzwerten vorgesehen.

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitat

Auffalligkeitsbereich fur
Dokumentationsqualitét:
Erlauterung

Rechenregel

Zahler: Patienten mit intra- oder postprozedural mindestens einer TIA bzw. einem Schlaganfall
oder postprozedural* mit einem Herzinfarkt oder mit Exitus im Herzkatheterlabor oder
postprozeduralem Tod bzw. Tod wéhrend des Krankenhausaufenthaltes infolge einer
Komplikation

Grundgesamtheit: Alle Patienten mit PTCA (einschlie3lich Einzeitig-PTCA)

Erlauterung der
Rechenregel

*maximal 36 Stunden nach der letzten Prozedur

Methodische Beurteilung
der Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Wahrend bis 2003 die dokumentationspflichtigen Leistungen festgelegt waren durch
Sonderentgelte, erfolgt seit 2004 die Auslésung durch den QS-Filter. Im Leistungsberereich
21/3 ist dies die Menge der OPS-Kodes zu Koronarangiographien, PTCA und Stenteingriffen.
Es werden nur Eingriffe bei Patienten ab 18 Jahren betrachtet. Somit sind die einbezogenen
Leistungen der Bundesauswertung 2004 nicht deckungsgleich mit dem Vorjahr, es bestehen
allerdings nur geringfligige Abweichungen.
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Todesfalle bei Koronarangiographien

Definition
Qualitatsindikator

ID Indikator

17

Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Todesfélle bei Koronarangiographien

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Qualitatsziel Selten intra- oder postprozedurale Todesfalle bei Koronarangiographien
Indikatortyp Ergebnisindikator
Rationale

Im niedergelassenen Bereich in Deutschland wurde fir das Jahr 2002 ber intraoperative
Komplikationen bei 68.832 diagnostischen Koronarangiographien berichtet: Herzinfarkt
0,004%, Schlaganfall 0,03%, Tod 0,02%, und postoperativ: Herzinfarkt 0,05%, Schlaganfall
0,03%, Tod 0,10% (Qualitatssicherung in der Invasiv-Kardiologie QuIK).

Die ALKK teilt aktuell von 56.492 Koronarangiographien eine Letalitatsrate von 0,43% mit
(Zeymer & Senges 2004).

Im Register fiir Koronarangiographie und PCl in Osterreich im Jahr 2002 wird von 0,05%
Todesfallen und 0,06% Myokardinfarkten bei 41.051 Patienten berichtet (Mihlberger et al.
2003).

Methode der
Risikoadjustierung

Stratifizierung

Literaturverzeichnis

Muhlberger V, Glogar D, Klein W, Leisch F, Miczoch J, Probst P, Raudaschl G, Sochor H,
Pachinger O. Koronarangiographie und PCl in Osterreich im Jahr 2002. J Kardiol. 2003; 10
(11): 496-502.

Zeymer U, Senges L. KL-Neuhaus-Datenzentrum der ALKK Ludwigshafen, personliche
Mitteilung, 2004.

Letzte Uberprifung des
Qualitatsindikators
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Definition Kennzahl

ID-Kennzahl

65801

Erganzung Bezeichnung

Ql

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Referenzbereich 2004

<= X% (95%-Perzentile)

Erlauterung zum
Referenzbereich 2004

Zur zu erwartenden Rate der Todesfalle lassen sich Ergebnisse aus Registern oder aus dem
ambulanten Bereich ndherungsweise heranziehen. Da die Beobachtungszeitraume hier aber
meistens deutlich l&nger als der stationare Aufenthalt sind, ist eine direkte Vergleichbarkeit
nicht gegeben. Die Fachgruppe legt daher die <= 95%-Perzentile als Referenzbereich fest. In
den Folgejahren ist die Einrichtung von absoluten Referenzbereichen vorgesehen.

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitat

Auffalligkeitsbereich fur
Dokumentationsqualitét:
Erlauterung

Rechenregel

Zahler: Patienten mit intraprozeduralem Tod im Herzkatheterlabor oder postprozeduralem* Tod
oder Tod wéhrend des Krankenhausaufenthaltes infolge einer Komplikation**

Grundgesamtheit: Patienten mit Koronarangiographie aber ohne PTCA

Erlauterung der
Rechenregel

*maximal 36 Stunden nach der letzten Prozedur
** Doppeldokumentation moglich

Methodische Beurteilung
der Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Wahrend bis 2003 die dokumentationspflichtigen Leistungen festgelegt waren durch
Sonderentgelte, erfolgt seit 2004 die Auslésung durch den QS-Filter. Im Leistungsberereich
21/3 ist dies die Menge der OPS-Kodes zu Koronarangiographien, PTCA und Stenteingriffen.
Es werden nur Eingriffe bei Patienten ab 18 Jahren betrachtet. Somit sind die einbezogenen
Leistungen der Bundesauswertung 2004 nicht deckungsgleich mit dem Vorjahr, es bestehen
allerdings nur geringfligige Abweichungen.

2004 wurden bei diesem Indikator intra- und postprozedurale Todesfalle erstmals zu einer
Kennzahl zusammengefasst
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Definition
Qualitatsindikator

ID Indikator

18

Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Todesfalle bei PTCA

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Qualitatsziel Selten intra- oder postprozedurale Todesfalle bei PTCA
Indikatortyp Ergebnisindikator
Rationale

Das Sterblichkeitsrisiko bei einer PTCA ist hoch, wenn sich wahrend der Intervention ein
Koronarverschluss ereignet. Das Risiko, eine PTCA nicht zu tUberleben, héngt von
verschiedenen Faktoren, wie z.B. hoheres Lebensalter, weibliches Geschlecht, Diabetes,
Vorinfarkt, MehrgeféaRerkrankung, Hauptstammstenose, gro3es abhéngiges Myokardareal,
schlechte linksventrikuléare Funktion oder eingeschrénkte Nierenfunktion ab (Rutsch et al.
2002). Levine et al. schatzen in einem aktuellen Review die Letalitatsrate nach PTCA unter
1%. (Levine et al. (2003).

Williams et al. (2000) berichten aus den amerikanischen National Heart Lung and Blood
Institute Registries von 1998 von 1,9% Todesfallen.

Das National Cardiovascular Data Registry (ACC-NCDR) der USA berichtet aus den Jahren
1998 bis 2000 eine Letalitatsrate von 1,4% (Anderson et al. 2002), eine grof3e amerikanische
Studie aus dem Zeitraum 1998 bis 2002 berichtet eine nicht adjustierte Letalitatsrate der PTCA
von 1,5% (Mack et al. 2004) .

Das deutsche ALKK-Register teilt als aktuelle Letalitatsrate 1,39% mit (Zeymer & Senges
2004).

Das dsterreichische PTCA-Register (Muhlberger et al. 2003) weist 2002 eine Letalitatsrate von
0,75% (bei elektiver PTCA 0,26%) aus. Aus der Schweiz wird von 1999 eine Letalitatsrate von
0,9% gemeldet (Muhlberger et al. 2001)

Methode der
Risikoadjustierung

Stratifizierung

Literaturverzeichnis
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Definition Kennzahl

ID-Kennzahl

65817

Erganzung Bezeichnung

Ql

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Referenzbereich 2004

<= X%(95%-Perzentile)

Erlauterung zum
Referenzbereich 2004

Zur zu erwartenden Rate der Todesfalle lassen sich Ergebnisse aus Registern oder aus dem
ambulanten Bereich ndherungsweise heranziehen. Da die Beobachtungszeitraume hier aber
meistens deutlich l&nger als der stationare Aufenthalt sind, ist eine direkte Vergleichbarkeit
nicht gegeben. Die Fachgruppe legt daher die <= 95%-Perzentile als Referenzbereich fest. In
den Folgejahren ist die Einrichtung von absoluten Referenzbereichen vorgesehen..

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitat

Auffalligkeitsbereich fur
Dokumentationsqualitét:
Erlauterung

Rechenregel

Zahler: Patienten mit intraprozeduralem Tod im Herzkatheterlabor oder postprozeduralem* Tod
oder Tod wéhrend des Krankenhausaufenthaltes infolge einer Komplikation**

Grundgesamtheit: Alle Patienten mit PTCA

Erlauterung der
Rechenregel

*maximal 36 Stunden nach der letzten Prozedur
** Doppeldokumentation moglich

Methodische Beurteilung
der Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Wahrend bis 2003 die dokumentationspflichtigen Leistungen festgelegt waren durch
Sonderentgelte, erfolgt seit 2004 die Auslésung durch den QS-Filter. Im Leistungsberereich
21/3 ist dies die Menge der OPS-Kodes zu Koronarangiographien, PTCA und Stenteingriffen.
Es werden nur Eingriffe bei Patienten ab 18 Jahren betrachtet. Somit sind die einbezogenen
Leistungen der Bundesauswertung 2004 nicht deckungsgleich mit dem Vorjahr, es bestehen
allerdings nur geringfligige Abweichungen.

2004 wurden bei diesem Indikator intra- und postprozedurale Todesfalle erstmals zu einer
Kennzahl zusammengefasst
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Infarkte als postprozedurale Komplikationen bei PTCA

Definition
Qualitatsindikator

ID Indikator

19

Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Infarkte als postprozedurale Komplikationen bei PTCA

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Qualitatsziel

Selten intraprozedurale koronare Verschlisse (des dilatierten GefalRes) oder postprozedurale
Herzinfarkte bei PTCA

Indikatortyp

Ergebnisindikator

Rationale

Ein Myokardinfarkt kann wahrend eines Eingriffs durch eine Dissektion, einen abrupten
Gefalverschluss, eine distale Embolisationen mit abgehendem Thrombus, einen
Seitenastverschluss oder einen Koronarspasmus entstehen. Haufig wird der Infarkt als 2-
3facher CK-MB-Anstieg definiert. Levine et al. (2003) geben eine Ubersicht tiber groRe Studien
zur Inzidenz von periprozeduralen Myokardinfarkten, die in diesem Sinn definiert sind. Hier
liegt die Rate zwischen 5 und 10%. Ein Teil dieser Infarkte lauft jedoch still ab. Ein CK-MB-
Anstieg scheint erst dann wirklich mit einem unguinstigen Ausgang zu korrelieren, wenn er
deutlich ausgepragt ist (z.B 8-fach Uber normal, Stone et al. 2001).

Bashore et al. (2001) schatzen aus der Studienlage die Infarktrate in den Jahren 1996 bis 2000
in den USA mit 0,4 bis 2,8%.

Williams et al. (2000) berichten aus den amerikanischen National Heart Lung and Blood
Institute Registries von 1998 von 2,8% Myokardinfarkten.

Das National Cardiovascular Data Registry (ACC-NCDR) der USA berichtet aus den Jahren
1998 bis 2000 von 146.907 Koronarinterventionen von einer eine Myokardinfarktrate von 0,4%
(Anderson et al. 2002).

Das deutsche ALKK-Register teilt aktuell fir 30.683 Félle eine Herzinfarktrate von 0,91% mit
(Zeymer & Senges 2004).

Das Register Qualitatssicherung in der Invasiv-Kardiologie QuIK (Levenson et al. 2003) meldet
aus dem Jahr 2002 (n = 18.823): intraoperative Koronarverschliisse 0,69%, Herzinfarkte
0,06% und postoperative Herzinfarkte 0,36%.

Das 0Osterreichische PTCA-Register (Mihlberger et al. 2003) weist 2002 eine
Myokardinfarktrate von 0,95% aus. Aus der Schweiz wird von 1999 eine Infarktrate von 1,5%
gemeldet (Mihlberger et al. 2001).

GrolR3e Untersuchungen, wie z.B. die EPISTENT-Sudie weisen darauf hin, dass sich mit der
Gabe von Glycoprotein llb/llla-Inhibitoren die Infarktrate mdglicherweise senken I&sst.

Methode der
Risikoadjustierung

Keine Risikoadjustierung

Literaturverzeichnis
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Definition Kennzahl

ID-Kennzahl

43988

Erganzung Bezeichnung

Ql

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Referenzbereich 2004

<= X% (95%-Perzentile)

Erlauterung zum
Referenzbereich 2004

Zur zu erwartenden Rate der Komplikationen lassen sich Ergebnisse aus Registern oder aus
dem ambulanten Bereich ndherungsweise heranziehen. Da die Beobachtungszeitraume hier
aber meistens deutlich l&nger als der stationdre Aufenthalt sind und die Komplikationen zum
Teil anders definiert wurden, ist eine direkte Vergleichbarkeit nicht gegeben. Die Fachgruppe
legt daher die <= 95%-Perzentile als Referenzbereich fest. In den Folgejahren ist die
Einrichtung von absoluten Referenzbereichen vorgesehen.

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitét

Auffalligkeitsbereich fur
Dokumentationsqualitat:
Erlauterung

Rechenregel

Zahler: Patienten mit postprozeduralem* Herzinfarkt

Grundgesamtheit: Alle Patienten mit PTCA

Erlauterung der
Rechenregel

*maximal 36 Stunden nach der letzten Prozedur

Methodische Beurteilung
der Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Waéhrend bis 2003 die dokumentationspflichtigen Leistungen festgelegt waren durch
Sonderentgelte, erfolgt seit 2004 die Auslésung durch den QS-Filter. Im Leistungsberereich
21/3 ist dies die Menge der OPS-Kodes zu Koronarangiographien, PTCA und Stenteingriffen.
Es werden nur Eingriffe bei Patienten ab 18 Jahren betrachtet. Somit sind die einbezogenen
Leistungen der Bundesauswertung 2004 nicht deckungsgleich mit dem Vorjahr, es bestehen
allerdings nur geringfiigige Abweichungen.

2004 gingen bei diesem Indikator erstmals nur postoperative Infarkte, nicht aber intraoperative
Verschlisse in die Kennzahl ein.
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Durchleuchtungsdauer bei Koronarangiographien

Definition
Qualitatsindikator

ID Indikator

20

Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Durchleuchtungsdauer bei Koronarangiographien

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Qualitatsziel Mdoglichst niedrige Durchleuchtungsdauer bei Koronarangiographien
Indikatortyp Prozessindikator
Rationale Ein Herzkathetereingriff flhrt durch die mehrere Minuten dauernde Anwendung von

Rontgenstrahlen zur Strahlenbelastung fiir den Patienten und fir den Untersucher. Durch die
Strahlenbelastung bei Herzkathetereingriffen erhéht sich das Krebsrisiko v.a. fir Lungenkrebs
(Rossetti et al. 1998, Harrison et al 1998). Selten werden bei Patienten nach interventionellen
Eingriffen Strahlenschaden der Haut, sogenannte Radiodermatitiden, beobachtet (Wolff et al.
2004). Die amerikanische Leitlinie zum Katheterlaborstandard empfiehlt, bezliglich der
Strahlungsbelastung einer Katheterintervention das ALARA-Prinzip zu beachten ("as low as
reasonably achievable" (Bashore et al 2001).

Die Energiemenge von Rontgen- oder Gammastrahlen, die pro Masseneinheit eines Kérgers
aufgenommen wird, wird in gray units (Gy) gemessen. Das Flachendosisprodukt (Gy cm” =
100cGy sz) ist definiert als Produkt aus der bestrahlten Flache und der dort wirksamen Dosis.
Ein weiterer wichtiger Parameter ist die Durchleuchtungsdauer. In der Regel besteht eine
Korrelation zwischen Flachendosisprodukt und Durchleuchtungsdauer (Larrazet et al. 2003).

Diverse Studien untersuchen die Strahlenbelastung von Patienten bei diagnostischen
Herzkathetereingriffen. Eine englische Studie des National Radiology Protection Board (NRBP,
Hart et al. 2002) der Jahre 1996 bis 2002 ergab bei 8.000 Koronarangiographien eine mittlere
Durchleuchtungsdauer von 260 sec (4 min 20 sec). Im QulK-Register lag 2002 die
durchschnittliche Durchleuchtungszeit bei Koronarangiographien bei 4,4+/-11,8 min (Levenson
et al. 2003).

Die Durchleuchtungsdauer einer Herzkatheteruntersuchung hangt u.a. davon ab, ob nur eine
Koronarangiographie oder ob zusatzlich weitere radiologische Untersuchungen wie z.B. eine
Ventrikulographie, durchgefiihrt werden. Fir isolierte Koronarangiographien geben Clark et al.
in einer Studie aus schottischen Herzkatheterlabors im Mittel eine Durchleuchtungsdauer von
2,89 min an. Sie erhéht sich auf 3,07 min in Verbindung mit einer Linksherz-Ventrikulographie
und auf 7,40 in Verbindung mit einer Aortographie (Clark et al. 2000). Die Anwendung neuer
digitaler Techniken, wie z.B. der Flat-Panel-Fluoroskopie-Technik (FPF) in der
Koronarintervention scheint die Durchleuchtungsdauer und damit die Strahlenbelastung zu
reduzieren (Tsapaki et al. 2004).

Das Bundesamt firr Strahlenschutz (2003) legt fir Koronarangiographien (im Gegensatz zu
den PTCA) keine Referenzwerte der Durchleuchtungsdauer fest.

Der Referenzwert des britischen National Radiology Protection Board (Hart et al. 2000) bei
Koronarangiographie liegt bei (maximal) 5,6 Minuten. Das europaische Consortium Measures
for Optimising Radiological Information and Dose in Digital Imaging and Interventional
Radiology (DIMOND) empfiehlt (maximal) 7,5 Minuten fur Koronarangiographien (Neofotistou
et al. 2003).

Ein Strahlungsbelastungsvergleich zwischen durch Kardiologen und durch Radiologen
durchgefihrten Koronarangigraphien zeigte bei der Durchleuchtungsdauer keinen Unterschied.
Die niedrigsten Durchleuchtungszeiten wiesen erfahrene Kardiologen auf (Artur et al. 2002).
Dass mit steigender Erfahrung des untersuchenden Arztes die Durchleuchtungsdauer sinkt,
wird auch von anderen Studien unterstiitzt (Neofotistou et al. 2003).

Die Fachgruppe Kardiologie hat entschieden, anstatt des eher patientenabhé&ngigen
Flachendosisprodukts beginnend mit der Bundesauswertung 2004 die eher vom Untersucher
abhéangige Durchleuchtungsdauer als Qualitatsindikator einzufihren.

Methode der
Risikoadjustierung

keine Risikoadjustierung

Literaturverzeichnis

Arthur WR, Dhawan J, Norell MS, Hunter AJ, Clark AL. Does cardiologist- or radiographer-
operated fluoroscopy and image acquisition influence optimization of patient radiation exposure
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Definition Kennzahl

ID-Kennzahl

66692

Erganzung Bezeichnung

Ql

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Referenzbereich 2004

<= x min (95%-Perzentile)

Erlauterung zum
Referenzbereich 2004

Fir die Durchleuchtungsdauer als Parameter fiir die Strahlungsbealstung des Patienten lassen
sich keine evidenzbasierten Richtwerte aus der Literatur ableiten. Als Referenzbereich wird
daher die <= 95%-Perzentile definiert, d.h. die 5% der Krankenhausergebnisse mit dem
héchsten Median der Durchleuchtungsdauer bei Koronarangiographien gelten als auffallig.

Auffalligkeitsbereich fur
Dokumentationsqualitét

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitat:
Erlauterung

Rechenregel

Median: Durchleuchtungsdauer (min)

Grundgesamtheit: Alle Koronarangiographien (ohne Einzeitig-PTCA)

Erlauterung der
Rechenregel

Methodische Beurteilung
der Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Wahrend bis 2003 die dokumentationspflichtigen Leistungen festgelegt waren durch
Sonderentgelte, erfolgt seit 2004 die Auslésung durch den QS-Filter. Im Leistungsberereich
21/3 ist dies die Menge der OPS-Kodes zu Koronarangiographien, PTCA und Stenteingriffen.
Es werden nur Eingriffe bei Patienten ab 18 Jahren betrachtet. Somit sind die einbezogenen
Leistungen der Bundesauswertung 2004 nicht deckungsgleich mit dem Vorjahr, es bestehen
allerdings nur geringfligige Abweichungen.
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Durchleuchtungsdauer bei PTCA

Definition
Qualitatsindikator

ID Indikator

21

Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Durchleuchtungsdauer bei PTCA

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Qualitatsziel Mdoglichst niedrige Durchleuchtungsdauert bei PTCA
Indikatortyp Prozessindikator
Rationale Ein Herzkathetereingriff flhrt durch die mehrere Minuten dauernde Anwendung von

Rontgenstrahlen zur Strahlenbelastung fiir den Patienten und fir den Untersucher. Durch die
Strahlenbelastung bei Herzkathetereingriffen erhéht sich das Krebsrisiko v.a. fir Lungenkrebs
(Rossetti et al. 1998, Harrison et al 1998). Selten werden bei Patienten nach interventionellen
Eingriffen Strahlenschaden der Haut, sogenannte Radiodermatitiden, beobachtet (Wolff et al.
2004). Die amerikanische Leitlinie zum Katheterlaborstandard empfiehlt, bezliglich der
Strahlungsbelastung einer Katheterintervention das ALARA-Prinzip zu beachten ("as low as
reasonably achievable" (Bashore et al 2001).

Die Energiemenge von Rontgen- oder Gammastrahlen, die pro Masseneinheit eines Kérpers
aufgenommen wird, wird in gray units (Gy) gemessen. Das Flachendosisprodukt (Gy cm?=
100cGy sz) ist definiert als Produkt aus der bestrahlten Flache und der dort wirksamen Dosis.
Ein weiterer wichtiger Parameter ist die Durchleuchtungsdauer. In der Regel besteht eine
Korrelation zwischen Flachendosisprodukt und Durchleuchtungsdauer (Larrazet et al. 2003).

Diverse Studien untersuchen die Strahlenbelastung von Patienten bei therapeutischen
Herzkathetereingriffen.

Eine englische Studie des National Radiology Protection Board (NRBP, Hart et al. 2002) der
Jahre 1996 bis 2002 ergab bei 334 PTCA eine mittlere Durchleuchtungsdauer von 878 sec (14
min 18 sec). Im QulK-Register lag 2002 die durchschnittliche Durchleuchtungszeit bei PTCA
bei 8,4+/-13,4 min (Levenson et al. 2003).

Die Durchleuchtungsdauer bei Koronarinterventionen ist abhangig von der Art und Komplexitat
des durchgefiihrten Eingriffes (Padovini et al. 2001, Fransson und Persliden 2000). So lag z.B.
in einer Untersuchung von Kuon et al. die 95%-Perzentile bei elektiven PCI bei 16 min, bei
Rekanalisation eines chronischen Verschlusses bei 25 min und bei einer Notfall-PCl bei 24 min
(Kuon et al. 2004). Die Anwendung neuer digitaler Techniken, wie z.B. der Flat-Panel-
Fluoroskopie-Technik (FPF) in der Koronarintervention scheint die Durchleuchtungsdauer und
damit die Strahlenbelastung zu reduzieren (Tsapaki et al. 2004).

Das Bundesamt firr Strahlenschutz gibt als Referenzwert fir PTCA bei Erwachsenen eine
Durchleuchtungsdauier von (maximal) 20 min an.

Zum Vergleich: Das europaische Consortium Measures for Optimising Radiological Information
and Dose in Digital Imaging and Interventional Radiology (DIMOND) empfiehlt (maximal) 17
Minuten fur PTCA (Neofotistou et al. 2003).

Es wird angenommen, dass mit steigender Erfahrung des untersuchenden Arztes die
Durchleuchtungsdauer sinkt (Neofotistou et al. 2003, ljsselmuiden et al. 2004).

Die Fachgruppe Kardiologie hat entschieden, anstatt des eher patientenabhé&ngigen
Flachendosisprodukts beginnend mit der Bundesauswertung 2004 die eher vom
durchfuhrenden Arzt abhéngige Durchleuchtungsdauer als Qualitétsindikator einzufiihren.

Methode der
Risikoadjustierung

Keine Risikoadjustierung

Literaturverzeichnis

Arthur WR, Dhawan J, Norell MS, Hunter AJ, Clark AL. Does cardiologist- or radiographer-
operated fluoroscopy and image acquisition influence optimization of patient radiation exposure
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BQS-Qualitatsindikatoren 2004

Koronarangiographie und perkutane transluminale Koronarangioplastie (PTCA)

66697

ELIN ES
GESCHAFTS
I STELLE _
QUALITATS
SICHERUNG
GLMEH

Definition Kennzahl

ID-Kennzahl

66697

Erganzung Bezeichnung

Ql

ohne Einzeitig-PTCA

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Referenzbereich 2004

<= x min (95%-Perzentile)

Erlauterung zum
Referenzbereich 2004

Fir die Durchleuchtungsdauer als Parameter fiir die Strahlungsbelastung des Patienten lassen
sich keine evidenzbasierten Richtwerte aus der Literatur ableiten. Als Referenzbereich wird
daher die <= 95%-Perzentile definiert, d.h. die 5% der Krankenhausergebnisse mit dem
héchsten Median der Durchleuchtungsdauer bei PTCA gelten als aufféllig.

Auffalligkeitsbereich fur
Dokumentationsqualitét

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitat:
Erlauterung

Rechenregel

Median:Durchleuchtungsdauer (min)

Grundgesamtheit: Alle PTCA (ohne Einzeitig-PTCA)

Erlauterung der
Rechenregel

Methodische Beurteilung
der Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Wahrend bis 2003 die dokumentationspflichtigen Leistungen festgelegt waren durch
Sonderentgelte, erfolgt seit 2004 die Auslésung durch den QS-Filter. Im Leistungsberereich
21/3 ist dies die Menge der OPS-Kodes zu Koronarangiographien, PTCA und Stenteingriffen.
Es werden nur Eingriffe bei Patienten ab 18 Jahren betrachtet. Somit sind die einbezogenen
Leistungen der Bundesauswertung 2004 nicht deckungsgleich mit dem Vorjahr, es bestehen
allerdings nur geringfligige Abweichungen.
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Koronarangiographie und perkutane transluminale Koronarangioplastie (PTCA)

66702

ELIN ES
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SICHERUNG
GLMEH

Definition Kennzahl

ID-Kennzahl

66702

Ergénzung Bezeichnung
Ql

und einzeitig Koronarangiographie

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Referenzbereich 2004

<= x min (95%-Perzentile)

Erlauterung zum
Referenzbereich 2004

Fur die Durchleuchtungsdauer als Parameter fur die Strahlungsbealstung des Patienten lassen
sich keine evidenzbasierten Richtwerte aus der Literatur ableiten. Als Referenzbereich wird
daher die <= 95%-Perzentile definiert, d.h. die 5% der Krankenhausergebnisse mit dem
hdchsten Median der Durchleuchtungsdauer bei einzeitigen PTCA gelten als auffallig.

Auffalligkeitsbereich fur
Dokumentationsqualitét

Auffalligkeitsbereich fur
Dokumentationsqualitat:
Erlauterung

Rechenregel

Median: Durchleuchtungsdauer (min)

Grundgesamtheit: Alle PTCA, bei denen einzeitig eine Koronarangiographie durchgefuhrt
wurde (Einzeitig-PTCA)

Erlauterung der
Rechenregel

Methodische Beurteilung
der Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Wahrend bis 2003 die dokumentationspflichtigen Leistungen festgelegt waren durch
Sonderentgelte, erfolgt seit 2004 die Auslésung durch den QS-Filter. Im Leistungsberereich
21/3 ist dies die Menge der OPS-Kodes zu Koronarangiographien, PTCA und Stenteingriffen.
Es werden nur Eingriffe bei Patienten ab 18 Jahren betrachtet. Somit sind die einbezogenen
Leistungen der Bundesauswertung 2004 nicht deckungsgleich mit dem Vorjahr, es bestehen
allerdings nur geringfligige Abweichungen.
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GLMEH

Kontrastmittelmenge bei Koronarangiographien

Definition
Qualitatsindikator

ID Indikator

22

Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Kontrastmittelmenge bei Koronarangiographien

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Qualitatsziel Mdoglichst geringe Kontrastmittelmenge bei Koronarangiographien
Indikatortyp Prozessindikator
Rationale

Die verfugbaren Rontgenkontrastmittel unterscheiden sich stark in Bezug auf die
hamodynamischen und elektrophysiologischen Effekte. Die niedrig-osmolaren Substanzen
werden unterschieden in nichtionische und ionische Kontrastmittel, welche die Blutkoagulation
wahrscheinlich geringer hemmen als konventionelle ionische Kontrastmittel (Erbel et al. 1997).

Die Gabe von Réntgenkontrastmittel kann zu einer akuten Funktionsverschlechterung der
Niere fiihren. Bei Uberschreitung bestimmter Serumkreatinin-Grenzwerte spricht man von
akuten Nierenversagen (ANV), ohne dass allerdings unbedingt eine klinische Symptomatik
auftreten oder eine Hamodialysetherapie erfolgen muss. Diabetes mellitus, Herzinsuffizienz
oder Nierenvorerkrankungen erhéhen das Risiko zum Auftreten eines akuten Nierenversagens
(Mixon & Dehmer 2003).

Die Empfehlungen der Fachgesellschaft fir Kardiologie, Herz- und Kreislaufforschung sehen
bei elektiven Interventionen und mittlerem Risiko eine Hydratationstherapie vor in Verbindung
mit einer Reduktion des Kontrastmittels und der Vermeidung nephrotoxischer Faktoren. Bei
hohem Risiko wird zusatzlich die Gabe von Acetylcystein (ACC), niedermolekularem
Kontrastmittel und ggf die Hamodialyse empfohlen. Das Uberschreiten einer oberen Menge
von Kontrastmittel (max. 5 ml/kg Kérpergewicht) bei einem langwierigen Eingriff kann Anlass
zu einem mehrzeitigen Eingriff sein (Rutsch et al. 2002)

In einer Untersuchung von Miller et al. (2002) betrug bei routinemassiger isotonischer
Hydratation die ANV-Rate 0,7%, bei halbisotonsicher Hydratation 2%.

Der QuIK-Report des BNK teilt mit, dass 2002 in den dokumentierenden Herzkathterlabors
durchschnittlich 99,8ml (+/-44,5 ml) bei diagnostischen Herzkathetern verabreicht wurde, 1999
waren es noch 111,2ml (+/- 48,1ml) gewesen.

Kontrastmittel kdnnen auch zu anaphylaktischen Reaktionen fihren. Der QulK-Report des
BNK teilt mit, dass 2002 in 13 von 68.832 Fallen (0,02%) eine schwere Kontrastmittelreaktion
festgetellt wurde.

Patienten mit bekannter Kontrastmittelallergie sollten nicht-ionische Kontrastmittel erhalten und
mit Steroiden und ggf. Antihistaminika pramediziert werden. (Bashore et al. 2001).

Risikopatienten (mit Herzinsuffizienz oder Herzrhythmusstérungen) sollten ebenso wie
Patienten mit Schilddriisen-Funktionsstérungen eine moglichst geringe Kontrastmitteldosierung
erhalten.

Methode der
Risikoadjustierung

Stratifizierung

Literaturverzeichnis
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Koronarangiographie und perkutane transluminale Koronarangioplastie (PTCA)

44001

ELIN ES
GESCHAFTS
I STELLE _
QUALITATS
SICHERUNG
GLMEH

Definition Kennzahl

ID-Kennzahl

44001

Erganzung Bezeichnung

Ql

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Referenzbereich 2004

<= x ml (95%-Perzentile)

Erlauterung zum
Referenzbereich 2004

Fir die akzeptable Kontrastmittelmenge bei Koronarangiographien lassen sich keine
evidenzbasierten Richtwerte aus der Literatur ableiten. Als Referenzbereich wird daher die <=
95%-Perzentile definiert, d.h. die 5% der Krankenhausergebnisse mit dem héchsten Median
der Kontrastmittelmenge bei Koronarangiographie gelten als auffallig.

Auffalligkeitsbereich fur
Dokumentationsqualitét

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitat:
Erlauterung

Rechenregel

Median: Kontrastmittelmenge

Grundgesamtheit: Alle Koronarangiographien (ohne Einzeitig-PTCA)*

Erlauterung der
Rechenregel

* Ausgewertet werden nur Angaben mit einer Kontrastmittelmenge > 0 ml und < 1.000 ml

Methodische Beurteilung
der Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Wahrend bis 2003 die dokumentationspflichtigen Leistungen festgelegt waren durch
Sonderentgelte, erfolgt seit 2004 die Auslésung durch den QS-Filter. Im Leistungsberereich
21/3 ist dies die Menge der OPS-Kodes zu Koronarangiographien, PTCA und Stenteingriffen.
Es werden nur Eingriffe bei Patienten ab 18 Jahren betrachtet. Somit sind die einbezogenen
Leistungen der Bundesauswertung 2004 nicht deckungsgleich mit dem Vorjahr, es bestehen
allerdings nur geringfligige Abweichungen.
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Kontrastmittelmenge bei PTCA

Definition
Qualitatsindikator

ID Indikator

23

Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Kontrastmittelmenge bei PTCA

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Qualitatsziel Mdoglichst geringe Kontrastmittelmenge bei PTCA
Indikatortyp Prozessindikator
Rationale

Die Gabe von Réntgenkontrastmittel kann zu einer akuten Funktionsverschlechterung der
Niere kommen. Bei Uberschreitung bestimmter Serumkreatinin-Grenzwerte spricht man von
akuten Nierenversagen (ANV), ohne dass allerdings unbedingt eine klinische Symptomatik
auftreten oder eine Hamodialysetherapie erfolgen muss. Diabetes mellitus, Herzinsuffizienz
oder Nierenvorerkrankungen erhdhen das Risiko zum Auftreten eines akuten Nierenversagens
(Mixon & Dehmer 2003). Die Uberlebensrate der Patienten mit ANV nach Koronarintervention
ist gegentiber den in dieser Hinsicht unauffélligen Patienten deutlich erniedrigt (Gruberg et al.
2003).

Wiley et al. schatzen das Risiko zum Auftreten eines ANV bei Patienten mit vorher normaler
Nierenfunktion < 1% und bei Hoch-Risikopatienten bis 50% (Wiley et al. 2002)

Die Empfehlungen der Fachgesellschaft fir Kardiologie, Herz- und Kreislaufforschung sehen
bei elektiven Interventionen und mittlerem Risiko eine Hydratationstherapie vor in Verbindung
mit einer Reduktion des Kontrastmittels und der Vermeidung nephrotoxischer Faktoren. Bei
hohem Risiko wird zusatzlich die Gabe von Acetylcystein (ACC), niedermolekularem
Kontrastmittel und ggf. die Hamodialyse empfohlen. Das Uberschreiten einer oberen Menge
von Kontrastmittel (max. 5 ml/kg Kérpergewicht) bei einem langwierigen Eingriff kann Anlass
zu einem mehrzeitigen Eingriff sein (Rutsch et al. 2002)

In einer Untersuchung von Miller et al. (2002) betrug bei routinemassiger isotonischer
Hydratation die ANV-Rate 0,7%, bei halbisotonsicher Hydratation 2%.

Kontrastmittel kdnnen auch zu anaphylaktischen Reaktionen fiihren. Der QuIK-Report des
BNK teilt mit, dass 2002 in 13 von 68.832 Fallen (0,02%) eine schwere Kontrastmittelreaktion
festgetellt wurde.

Patienten mit bekannter Kontrastmittelallergie sollten nichtionische Kontrastmittel erhalten und
mit Steroiden und Antihistaminika pramediziert werden (Bashore et al. 2001).

Risikopatienten (mit Herzinsuffizienz oder Herzrhythmusstérungen) sollten ebenso wie
Patienten mit Schilddriisen-Funktionsstérungen eine maglichst geringe Kontrastmitteldosierung
erhalten.

Methode der
Risikoadjustierung

Stratifizierung

Literaturverzeichnis
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BQS-Qualitatsindikatoren 2004

ELIN ES
GESCHAFTS
Il STELLE

QUALITATS

Koronarangiographie und perkutane transluminale Koronarangioplastie (PTCA) SICHERLING
LLKEH
44005
Definition Kennzahl
ID-Kennzahl 44005

Erganzung Bezeichnung

Ql

ohne Einzeitig-PTCA

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Referenzbereich 2004

<= x ml (95%-Perzentile)

Erlauterung zum
Referenzbereich 2004

Fir die akzeptable Kontrastmittelmenge bei PTCA lassen sich keine evidenzbasierten
Richtwerte aus der Literatur ableiten. Als Referenzbereich wird daher die <= 95%-Perzentile
definiert, d.h. die 5% der Krankenhausergebnisse mit dem héchsten Median der
Kontrastmittelmenge bei PTCA gelten als aufféllig.

Auffalligkeitsbereich fur
Dokumentationsqualitét

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitat:
Erlauterung

Rechenregel

Median: Kontrastmittelmenge

Grundgesamtheit: Alle PTCA (ohne Einzeitig-PTCA)*

Erlauterung der
Rechenregel

* Ausgewertet werden nur Angaben mit einer Kontrastmittelmenge > 0 ml und < 1.000 ml

Methodische Beurteilung
der Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Wahrend bis 2003 die dokumentationspflichtigen Leistungen festgelegt waren durch
Sonderentgelte, erfolgt seit 2004 die Auslésung durch den QS-Filter. Im Leistungsberereich
21/3 ist dies die Menge der OPS-Kodes zu Koronarangiographien, PTCA und Stenteingriffen.
Es werden nur Eingriffe bei Patienten ab 18 Jahren betrachtet. Somit sind die einbezogenen
Leistungen der Bundesauswertung 2004 nicht deckungsgleich mit dem Vorjahr, es bestehen
allerdings nur geringfligige Abweichungen.
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Definition Kennzahl

ID-Kennzahl

44009

Erganzung Bezeichnung

Ql

und einzeitig Koronarangiographie

In BQS-Qualitatsreport
2004

Nein

Referenzbereich 2004

<= x ml (95%-Perzentile)

Erlauterung zum
Referenzbereich 2004

Fir die akzeptable Kontrastmittelmenge bei Einzeitig-PTCA lassen sich keine evidenzbasierten
Richtwerte aus der Literatur ableiten. Als Referenzbereich wird daher die <= 95%-Perzentile
definiert, d.h. die 5% der Krankenhausergebnisse mit dem héchsten Median der
Kontrastmittelmenge bei Einzeitig-PTCA gelten als aufféllig.

Auffalligkeitsbereich fur
Dokumentationsqualitét

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitat:
Erlauterung

Rechenregel

Median: Kontrastmittelmenge

Grundgesamtheit: Alle PTCA, bei denen einzeitig eine Koronarangiographie durchgefuhrt
wurde (Einzeitig-PTCA)*

Erlauterung der
Rechenregel

* Ausgewertet werden nur Angaben mit einer Kontrastmittelmenge > 0 ml und < 1.000 ml

Methodische Beurteilung
der Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Wahrend bis 2003 die dokumentationspflichtigen Leistungen festgelegt waren durch
Sonderentgelte, erfolgt seit 2004 die Auslésung durch den QS-Filter. Im Leistungsberereich
21/3 ist dies die Menge der OPS-Kodes zu Koronarangiographien, PTCA und Stenteingriffen.
Es werden nur Eingriffe bei Patienten ab 18 Jahren betrachtet. Somit sind die einbezogenen
Leistungen der Bundesauswertung 2004 nicht deckungsgleich mit dem Vorjahr, es bestehen
allerdings nur geringfligige Abweichungen.
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