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“Externe Qualitätssicherung 

Orthopädie/Unfallchirurgie:  

Schlechte Ergebnisse, schlechte Ärzte oder 

schlechte Kliniken?” 



Schlechte Ergebnisse, schlechte 

Ärzte oder schlechte Kliniken 

Qualitätsindikatoren 



Qualitätsmessung 

Strukturqualität  

 (zum Beispiel: Wie viele Fälle werden behandelt?) 

 

Prozessqualität  

 (zum Beispiel: Standards für Händedesinfektion)  

 

Ergebnisqualität 

 (Senkung postoperative Wundinfektionsraten) 



Qualitätsindikatoren 

Wesentliche Elemente eines 

Zertifizierungsverfahrens sind die Überprüfung 

der Struktur- und Prozessqualität 



Qualitätssteigerung durch Schließen von Krankenhäuser in 

Deutschland  
 

„In Dänemark 1980 ein Krankenhaus auf 50 000 Patienten 

 2007 ein Krankenhaus auf 160 000 Patienten 

Künftig: ein Krankenhaus pro 280 000 Patienten  

 

 Zentralisieren die Krankenhauskapazität 

 

Dänemark: geringere Mortalitätsrate nach Herzinfarkt als in Deutschland“ 

Prof. Dr. med. Reinhard Busse, Professor für Management im Gesundheitswesen an der TU Berlin 



Nimptsch U et al. Mindestmengen und Krankenhaussterblichkeit–Gesundheitswesen 2016 

Untersuchungen an  28.931 Eingriffe am Ösophagus 

 

    78. 879 Eingriffe am Pankreas 

 

    7. 984 Lebertransplantationen 

 

     21. 773 Nierentransplantationen 

 

   51. 064 Stammzellentransplantationen 

 

   1. 093 296 KnieTEP 



Versorgungsqualität kann evtl. durch Mindestmengenregelung 

verbessert werden 



„Im Vergleich zu anderen Ländern 

wird die Qualität stationärer 

Behandlung in Deutschland gut 

gemessen.  

 

Aus den Messergebnissen werden 

aber keine Konsequenzen gezogen.“  

Dr. Karsten Neumann, Geschäftsführer des IGES-Instituts 



„Deutschland ist unter den OECD-Nationen führend, was Sammlung von Daten 

zur Versorgungsqualität betrifft 

 

 

Entscheidender Unterschied liegt im Umgang mit Qualitätsdaten: 

 

 Systematische Veröffentlichung in anderen Ländern 

 

 

Krankenkassen können nicht Patienten zeitnah vor Ärzten oder 

Krankenhäusern mit unterdurchschnittlicher Qualität warnen 

OECD 

Studie für den Verband der Ersatzkassen (vdek) 2015  



                    



                    



 

dänische Webseite: 

 

 Auflistung von Ärzten / anderen Gesundheitsberufen, die 

aufgrund von Hinweisen auf Fehlverhalten unter 

behördlicher Beobachtung stehen 

 

Tilsynslisten aus Dänemark  



Tilsynslisten aus Dänemark  

 Ziel der Webseite: Stärkung der Patientensicherheit durch Warnung 

vor schlechtem medizinischem Personal  



Prothesenregister 

AE-Manual der Endoprothetik Springer pp 419-440 



 Seit 1975  

 

 Zuordnung von Operationen über Sozialversicherungsnummer 

 

 Jährliche Veröffentlichung 

 

 Teilnahmequoten (98,5% aller Hüftprothesen) 

 

 Daten zur 90-Tages-Mortalität für jedes einzelne Krankenhaus 

 

 Reoperationsraten binnen eines Jahres 

 

 

 

Prothesenregister 

Schweden 









 Informationen über die Verwendung verschiedener Komponenten 

 

 Kliniken und Operateuren ein „Feedback“ über die erbrachten Leistung 

 

 medizinische Behandlungsqualität und Produktqualität 

 

 internationaler Vergleich 

 

 Frühwarnsystem  

  Innovationsrisiken 

  Ergebnisdefiziten (z. B. Frühlockerung der Endoprothesen)  

Ziele des 

Endoprothesenregisters 



große Differenzen zwischen den besten und den schlechtesten Krankenhäusern  

Messergebnisse des Indikators 

postoperative Wundinfektionsrate nach H-

TEP-Erstimplantation (N=972)  

AQUA-Institut (2013)  







Vergleichbarkeit medizinischer Leistungen  

 

Einleitung / Unterstützung von Verbesserungsmaßnahmen  

Ziele der externen 

Qualitätssicherung 





Externe Qualitätssicherung 

Orthopädie/Unfallchirurgie 

Modul 17/1  

Hüftgelenknahe Femurfraktur bei osteosynthetischer Versorgung 

        

 

Modul HEP   

Hüftendoprothesenversorgung      

 

 

Modul KEP  

Knieendoprothesenversorgung 

        



Rechnerisch auffällig: 

38/64 (59%) 

 

=> 37x Aufforderung zum 

strukturierten Dialog 

 

 

 

Bewertung nach 

Strukturiertem Dialog als 

qualitativ auffällig: 

18/64 (28%) 

Modul 17/1  

Hüftgelenknahe Femurfraktur bei 

osteosynthetischer Versorgung 



Modul 17/1  

Hüftgelenknahe Femurfraktur bei 

osteosynthetischer Versorgung 



Chirurgische Komplikationen 

 nach Alter, Geschlecht, ASA und Operationsverfahren risikoadjustierte chirurgische Komplikationen in Abhängigkeit vom Operationszeitpunkt 



Allgemeine Komplikationen 



Inzidenz 

 

 weltweit  1990: 1.7 Millionen 

  2050: 6.3 Millionen 

 

 

 

Schenkelhalsfraktur 

Inzidenz von proximalen Femurfrakturen:  

90/100.000 

>65 jährige: 

 966/100.000   

 4.000/100.000 Bewohnern Altenheim 



Kosten 

 

20.276 EUR je Patient  

 

5,4 Mrd Euro/anno in D 

 

 

3% Zunahme / Jahr 

Schenkelhalsfraktur 



50% erreichen 

sozioökonomischen Status - 

wie vor Unfall  

Unverändert problematisch: 

OUTCOME 

Letalität 

Während stationären Aufenthalt 5-6% 

 

Innerhalb 1 Jahres 20-30% 

Johnson et al. 2004 



*Im 1. Jahr nach 

Schenkelhalsfraktur:  

Letalität 24,2% 

Letalität nach 

Schenkelhalsfraktur 

=> Das relative Risiko beträgt: 2,14 

Smektala et al. 2005  (BQS Daten)  

Retrospektive NU, n=1393 

* 
* 

*Sterberate in der Bevölkerung 

bei gleicher Alters- / 

Geschlechtszusammen-setzung: 

11,3% 



 
Novack et al. 2007  

OP innerhalb von 2 d > senkt die 1-Jahres-Letalität 

 

Barsoum et al. 2006 

OP innerhalb von 2 d > senkt 1-Jahres-Letalität  

   + postoperative Komplikationsrate 

 

Gdalvich et al. 2004 

OP innerhalb von 2 d > senkt 1-Jahres-Letalität 

 

McGuire et al. 2004  

Verzögerung > 2d > erhöht die 30-Tage-Letalität 

 

 

Weller et al. 2005  

Alter, Verzögerung der Operation > 1 d => erhöhen die Krankenhaussterblichkeit, 3-Monats- 

Sterblichkeit + die 1-Jahres-Letalität 

 

 

 

 

 

OP innerhalb 24h maximal 48h 

Was beeinflusst die  

Sterblichkeit? 



- Linksherzinsuffizienz bei KHK 

- Z.n.4x HI zuletzt AMI vor 2 Monaten 

- Pneumonie (CRP = 121) 

- beginnendes akutes Nierenversagen  

- bei chronischer NI 

86 j Patientin 



sehr schwierige Situation, aus internistischer Sicht  

OP-Risiko erhöht 

Empfehlung:  

- Astrup 

- aus Sicht des frischen Koronarstents wäre ASS und Plavix 

normalerweise erforderlich, ggf. nochmal RS  mit 

Kardiologen des  HKZ  

-  da Pat. z.Z. klinisch bei vermindertem Turgor nicht 

überwässert, sondern eher eksikkiert,  Empfehlung:  

Furesis 125 absetzen, Lasix 2 x 20mg/d i.v., Flüssigkeitszufuhr 

1,5-2 l/d  (1000- 1500 ml E153 + Trinken)  

-Creaanstieg a.e. auf  intravasalen Flüssigkeitsmangel unter 

hochdosierter  Furosemidtherapie zurückzuführen, daher 

Diuretika red.  

- E + A- Kontrolle  + 500 - + 1000 als Ziel 

- Kontrolle CRP, NA, K, Crea, HFF im Verlauf 

OP in Regionalanästhesie innerhalb 24h, 2d ITS, nach 12 d VL in Kurzzeitpflege 



82 jähriger Patient 

Falithromtherapie nach 4-Etagen-US- 

Venenthrombose 

KHK, Polyneuropathie 

nach Gerinnungssubstitution, OP 

nach 42h 

 



BQS Erhebung 2004–2006* 

n=129.075  => 22.171 nach 48 h operativ versorgt  

    

Einfluss des Versorgungszeitpunkts auf 

die Ergebnisqualität 
Smektala et al. Unfallchirurg 2009  

*Studie der DGU und des BQS / erfasst nur stationären Aufenthalt 

Signifikant vermehrt (p <0,001): 

 

 chirurgische Komplikationen 

 

 allgemeine Komplikationen 

 

 Dekubitalulzera  

 

 

i.b. bei multimorbiden Patienten 







  

Leistungsbereich 

  

  

17/1: Hüftgelenknahe Femurfraktur 

Jahr 2013 2014 

Qualitätsindikator 

(Referenzbereich)  

Präoperative Verweildauer über 48 Stunden nach Aufnahme im Krankenhaus 

(<= 15 %) 

Präoperative Verweildauer über 48 Stunden nach Aufnahme im Krankenhaus 

(<= 15 %) 

  Ergebnis Bewertung Ergebnis Bewertung 

  

22,5 % 

A 41: Wiederholt qualitativ auffällig, 

kollegiales Gespräch 

22,22 % 

A 41: Wiederholt qualitativ auffällig, 

Zielvereinbarung im 

Lenkungsgremium 

  

Qualitätsindikator 

(Referenzbereich) 

Verhältnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an 

Implantatfehllagen, -dislokationen oder Frakturen (<= 1,92) 

Verhältnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an 

Implantatfehllagen, -dislokationen oder Frakturen (<= 1,90) 

  Ergebnis Bewertung Ergebnis Bewertung 

  

2,8 (O/E) 

A 41: Wiederholt qualitativ auffällig, 

hat sich verschlechtert, kollegiales 

Gespräch 
3,07 

U 32: begründete Einzelfälle  

  

Qualitätsindikator 

(Referenzbereich) 

Verhältnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an postoperativen 

Wundinfektionen (<= 2,84) 

    

  Ergebnis Bewertung     

  

4,87 

A 41: Wiederholt qualitativ auffällig, 

hat sich verschlechtert, kollegiales 

Gespräch 

    

  







ZERTIFIKAT 

 ≠  

ERGEBNISQUALITÄT 



Was bringt die externe QS? 

 

Verweildauer > 48h 

 









04.08 

94 jährige Patientin 

10.08 



Nach Zementinjektion 

Ausgeprägte Hypotonie 

Asystolie 



Bone cement 

implantation syndrome 

- nicht klar definiert –  

Häufigkeit: bis 25%  

10 -165 Sekunden nach  

Zementgabe 

 

Hypoxie 

Hypotension 

Arrythmien – Herzstillstand (1,6%) 

Pulmonalarterieller Druck ↑ 

 

 

A Donaldson et al. 

British Journal of Anaesthesia 102 (1): 12–22 (2009) 

Ätiologie: 

- ungeklärt - 

Komplementaktivierung 

Fettembolien 

Zementpartikeleinschwemmung >10mm Embolus 

5-10mm Emboli 

<5mm Emboli 

TEE während zementierter H-TEP Implantation 



Anästhesie: 
Während Zementgabe 

Blutdrucküberwachung 

 

100% O2 Beatmung 

Operateur: 
Vermeidung von 

Druckspitzen 

Markraum von distal 

beginnend auffüllen  

 

JET LAVAGE!!! 

Kommunikation 

Standard 

Bone cement 

implantation syndrome 



  

Leistungsbereich 

  

  

17/1: Hüftgelenknahe Femurfraktur 
  

Jahr 2013 2014   

    

Qualitätsindikator 

(Referenzbereich) 
Verhältnis der beobachteten zur 

erwarteten Rate (O / E) an 

allgemeinen postoperativen 

Komplikationen (<= 2,64) 

Verhältnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an 

allgemeinen postoperativen Komplikationen (<= 2,51) 

  

  
Ergebnis 

Bewertung Ergebnis Bewertung 
  

  

3,0 O/E 

A 41: qualitativ 

auffällig 

(Pneumonien, 

Lungenembolien) 

3,35 O/E 

A 41: qualitativ auffällig, 

kollegiales Gespräch 
  

    

Qualitätsindikator 

(Referenzbereich) 

  Sterblichkeit im Krankenhaus bei Risikofaktor ASA 1 oder 2  

(Sentinel event)   

      Ergebnis Bewertung 
  

  

  

  

1 Fall 

D 50: 

Dokumentationsfehler   

    

Qualitätsindikator 

(Referenzbereich)   
Sterblichkeit im Krankenhaus bei endoprothetischer Versorgung (<= 

13,85 %)   

  
  

  Ergebnis Bewertung 

  
  

  
14,49 

A 41: qualitativ auffällig, 

kollegiales Gespräch 



  

Leistungsbereich 

  

  

17/1: Hüftgelenknahe Femurfraktur   

Jahr 2013 2014   

Qualitätsindikator 

(Referenzbereich)  

  Präoperative Verweildauer über 48 Stunden nach Aufnahme im 

Krankenhaus (<= 15 %)   

      Ergebnis Bewertung 
  

  
  

  
15,29 % 

A 41: qualitativ auffällig, 

kollegiales Gespräch   





Rechnerisch auffällig: 

38/64 (59%) 

 

=> 37x Aufforderung zum 

strukturierten Dialog 

 

 

 

Bewertung nach 

Strukturiertem Dialog als 

qualitativ auffällig: 

18/64 (28%) 



Wesentliche Qualitätsindikatoren: 

 

Luxation 

 

Infektion 







Z.n. B-ZLL, ED 04/2000, Chemotherapie, 03/2010 allogen unverwandte Stammzell-Tx 

 

  Hüft-TEP links bei fortgeschrittener Koxarthrose bei Femurkopfnekrose 

  links bei Langzeit-Kortikoid-Therapie (03/2013) 



  Hüft-TEP links (03/2013) 



 Femurkopfnekrose rechts > Hüft-TEP 10/2015 

 



10 und 11 / 2015: rezidivierende Luxationen 

 Pfannenwechsel am 13.11. auf Polarcup (DualMobilityProthese) + Stützschale 

 



Hüft-TEP Infekt nach rezidiv. Luxation mit Nachweis von S. epidermidis  

OP am 28.12.2015:  

- Explantation Hüft-TEP rechts, Palacosspacer 



OP am 03.05.2016: 

Replantation Hüft-TEP mit Pfannenaufbau  

(allogene Sp.plastik + B-S Ring) mit Revitanschaft 

¾ Jahr Leidenszeit 



 Nach strukturiertem Dialog: Einzelfälle 

Sentinel Events: 

Jeder Einzelfall stellt eine Auffälligkeit dar, die eine Einzelfallanalyse im 

Strukturierten Dialog nach sich zieht 

Bei elektive Knie- bzw. Hüft TEP`s 

Knie- TEP 







Hauptproblem der externen QS 

 

 

DOKUMENTATIONSFEHLER 



16xfehlende Indikation 

 mehrere Dokumentationsfehler 

 

 falsche radiologische Einschätzung 

 





2-99-A 

Das Ergebnis hat sich im Vergleich zu den Vorjahren verschlechtert 

 

Sowohl Dokumentationsfehler als auch begründete Einzelfälle 

 

 
Es wurden einzelfallbezogene Analysen vorgelegt  

 

Umsetzen genannter Maßnahmen im Zusammenhang mit der Zertifizierung  





“Externe Qualitätssicherung 

Orthopädie/Unfallchirurgie:  

Schlechte Ergebnisse, schlechte Ärzte oder 

schlechte Kliniken?” 

Im Bundesvergleich > im Mittelfeld 



“Externe Qualitätssicherung 

Orthopädie/Unfallchirurgie:  

Schlechte Ergebnisse, schlechte Ärzte oder 

schlechte Kliniken?” 

Keine Aussagen möglich  

–  

keine personenbezogene Auswertung 



“Externe Qualitätssicherung 

Orthopädie/Unfallchirurgie:  

Schlechte Ergebnisse, schlechte Ärzte oder 

schlechte Kliniken?” 

Durch externe QS strukturelle Defizite einzelner Kliniken 

+ teilweise Mängel im Bereich der Prozessqualität  


