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113. Deutscher
Arztetag 2010
in Dresden

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,
nach fast 100-jahriger Pause fand
1993 wieder ein Deutscher Arztetag
in der sachsischen Landeshauptstadt
statt. Es war fur uns sachsische Arzte
ein begllckendes Erlebnis, nach der
Wiedervereinigung ausgewahlt zu
sein, als erste ostdeutsche Kammer in
Dresdens Mauern Sie, meine Damen
und Herren, empfangen zu durfen.
Nun treffen wir uns bereits zum
zweiten Male nach dem Fall der
Mauer hier in Dresden zum 113.
Deutschen Arztetag. Zu dieser Zeit
waren die Umstrukturierungsprozes-
se des ostdeutschen Gesundheitswe-
sens nahezu abgeschlossen. Die
Polikliniken waren abgeschafft und
der Einzelkdmpfer in der Niederlas-
sung war Standard. Der Ab- und
Umbau in der stationdren Versor-
gung setzte ein. Damit schlieBt sich
ein Kreis der Anerkennung fur die
Gleichberechtigung der Kammerar-
beit im Rahmen der Bundesarzte-
kammer Deutschlands.

Einige Kolleginnen und Kollegen, die
bereits 1993 hier weilten, werden
die eindrucksvollen Verdnderungen
der traditionsreichen Kultur- und
Musikstadt Dresden bewundern und
viel Neues bestaunen kénnen. Ganze
Stadtteile wurden inzwischen wieder
aufgebaut und reprasentieren den
alten Glanz der sachsischen Landes-
hauptstadt.

Wir erinnern uns noch sehr gut der
Worte von Herrn Kollegen Bialas
zum 94. Deutschen Arztetag 1991 in
Hamburg, die er in so treffender
Weise an die erstmals vertretenen
ostdeutschen Arzte richtete: ,Brin-
gen Sie Ihre Vorstellungen und Erfah-
rungen in unsere Diskussionen ohne
Hemmungen ein. Sie haben unter
sehr schlechten Bedingungen in den
letzten Jahrzehnten hervorragende
Arbeit flr Ihre Patienten geleistet.
Lassen Sie sich bitte nicht durch die
besseren duBeren Bedingungen in
den alten Landern verunsichern. Sie
haben keinen Grund, Minderwertig-
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Prof. Dr. med. habil. Heinz Diettrich
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keitsgefiihle zu zeigen.” Bei aller
Dankbarkeit far das gemeinsam
Erreichte: Manches ware unter Be-
achtung dieser Worte besser zu
machen gewesen. Und dennoch, von
vorwiegend ehrfurchtsvollen Glaubi-
gen haben wir uns im Arbeitsalltag
zu leistungsstarken und kritischen
Mitstreitern entwickelt.

Nachwuchsmediziner sind in Deutsch-
land zurzeit heiB begehrt. Der Arz-
temangel hat sich in Deutschland
zunehmend manifestiert. Schuld sind
die teilweise schlechten Arbeitsbe-
dingungen und die schlecht struk-
turierte Facharztweiterbildung. In
Deutschland fehlen haufig Zeit und
Interesse, junge Arzte weiterzubilden.
Frisch examinierte Kolleginnen und

Kollegen werden viel zu frih als
Stationsarzte eingesetzt, obwohl sie
von den Aufgaben dieser verantwor-
tungsvollen Funktion verstandlicher-
weise Uberfordert sind. Stundenlan-
ges Schreiben von Arztbriefen ent-
fernt sie von der eigentlichen Arbeit
am Patienten. Auf vielen Stationen
fehlt es am facharztlichen Mittelbau.
Dadurch ergibt sich zwangslaufig
ein schlechtes Arbeitsklima. Weiter-
bildungsprogramme, Rotationspléne
und tagliche Indikationskonferenzen
fehlen vielerorts. Hier sollten die
Kammern, deren originare Pflicht es
ist, die Weiterbildung zu Uberwa-
chen, starker als bisher wirksam wer-
den. Notwendig ist ebenfalls die
Schaffung ausgewiesener Weiterbil-
dungsstellen mit gesicherter Finan-
zierung auBerhalb der Fallpauschalen.

Das zusammenwachsende Europa
fordert den Blick Uber den eigenen
Tellerrand zu richten und deshalb
mussen wir uns zukUnftig Uber
unsere eigene Profession unterhalten,
die schlicht und einfach optimale
Patientenversorgung heift.

Sehr verehrte Kolleginnen und
Kollegen,

wir winschen uns, dass der 113.
Deutsche Arztetag in Dresden wieder
wichtige und zukunftsweisende be-
rufspolitische Zielstellungen formu-
liert. Sei es zu Patientenrechten, zur
sektorentbergreifenden Zusammen-
arbeit oder zur Gesundheitsversor-
gung in einer sich demografisch
andernden Gesellschaft. Es ist fr
uns Arzte und fur die drztliche Selbst-
verwaltung wichtig, dass von diesem
Arztetag ein Zeichen ausgeht, wel-
ches den Versicherten signalisiert, wir
sind auch unter den Bedingungen
einer unterfinanzierten gesetzlichen
Krankenversicherung fur das Wohl
der Allgemeinheit da.

Wir wiinschen den Teilnehmern auf
dem 113. Deutschen Arztetag in
Dresden erfolgreiche Verhandlungen,
viele personliche Gesprache und
einige erlebnisreiche Tage in Sach-
sens Landeshauptstadt. Und nutzen
Sie, liebe Kolleginnen und Kollegen
aus Sachsen, die Moglichkeit zur Teil-
nahme an den Plenarsitzungen.
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Fortbildungsver-
pflichtung fiir
Fachédrzte im
Krankenhaus

Die Fortbildungsverpflichtung fur
Arzte ergibt sich aus der Berufsord-
nung der Sdchsischen Landesarzte-
kammer. Im § 4 Absatz 1 heift es
dazu ,Der Arzt, der seinen Beruf
ausubt, ist verpflichtet, sich in dem
Umfange beruflich fortzubilden, wie
es zur Erhaltung und Entwicklung
der zu seiner Berufsaustbung erfor-
derlichen Fachkenntnisse, Fahigkei-
ten und Fertigkeiten notwendig ist.”
Eine Fortbildungsverpflichtung fur
niedergelassene Vertragsarzte und
Fachéarzte im Krankenhaus wurde im
Jahr 2005 mit dem Gesundheitsmo-
dernisierungsgesetz  zur  Novellie-
rung des Sozialgesetzbuches, Finftes
Buch — Gesetzliche Krankenversiche-
rung — gesetzlich verankert. Die wei-
teren Regelungen fUr Vertragsarzte
sind von der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung erlassen worden. Die
naheren Bestimmungen zur Fortbil-
dungsverpflichtung fir Facharzte im
Krankenhaus wurden durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss in
einer Richtlinie festgelegt (, Regelun-
gen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zur Fortbildung der Fach-
arztinnen und Facharzte, der Psycho-
logischen Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten sowie der Kinder-
und  Jugendlichenpsychotherapeu-
tinnen und -psychotherapeuten im
Krankenhaus”). Alle Facharzte, die
am 1. Januar 2006 bereits Fach-
arzte waren, mdissen den Fortbil-
dungsnachweis  spatestens  bis
31. Dezember 2010 erbringen. Fur alle
weiteren Facharzte, die nach dem
1. Januar 2006 tatig geworden sind
oder tatig werden, verschiebt sich
die Frist entsprechend. Der Nachweis
Uber (mindestens) erworbene 250
Fortbildungspunkte in einem Funf-
jahreszeitraum erfolgt mit dem Fort-
bildungszertifikat der Arztekammer.
Mindestens 150 Punkte, das heiBt
60 Prozent, sind fachspezifisch (Fort-
bildungsmaBnahmen, die dem Erhalt
und der Weiterentwicklung der fach-
arztlichen Kompetenz dienen) nach-
zuweisen. Die Einhaltung der Fortbil-
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dungsverpflichtung ist vom Arztli-
chen Direktor zu Uberwachen. Die
Krankenhausleitung belegt die Fort-
bildung der Fachdrzte durch einen
vom Arztlichen Direktor erstellten
Bericht. Im Qualitatsbericht ist dann
anzugeben, in welchem Umfang die
Fortbildungsverpflichtungen erfiillt
wurden.

Die Sachsische Landesarztekammer
erteilt — bei Vorliegen der Vorausset-
zungen — auf Antrag das individuelle
Fortbildungszertifikat. Im vergange-
nen Jahr wurden insgesamt 4.535
Zertifikate ausgegeben. Im Vergleich
zum Jahr 2008 bedeutete dies einen
Anstieg um etwa 100 Prozent. Eine
Ubersicht (iber die erteilten Zertifi-
kate der vergangenen funf Jahre kann
der Abbildung entnommen werden.
Das individuelle Online-Fortbildungs-
punktekonto bei der Sachsischen
Landesarztekammer ermdglicht nach
Anmeldung einen komfortablen
Uberblick Gber die bisher erworbe-
nen und registrierten Fortbildungs-
punkte. Die Fortbildungspunkte kén-
nen durch die Teilnahme an von den
Arztekammern anerkannten Fortbil-
dungsveranstaltungen erworben
werden. Ausgewdhlte anerkannte
externe und eigene Veranstaltungen
werden als Beilage zum , Arzteblatt
Sachsen” jeweils mit zweimonatigem
Vorlauf veroffentlicht. Tagaktuell sind
Uber den Online-Fortbildungskalen-
der der Sachsischen Landesarztekam-
mer in der Rubrik Fortbildung (tber
www.slaek.de) alle zukunftigen im
Freistaat Sachsen anerkannten arztli-
chen Veranstaltungen abrufbar. Hin-
zuweisen ist auch auf die Maglich-
keit des Erwerbs von Fortbildungs-
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punkten Uber die strukturierte inter-
aktive Fortbildung mittels Print- und
Online-Medien, wie sie zum Beispiel
vom ,Deutschen Arzteblatt” ange-
boten werden.

Wir mochten nochmals die Facharzte
im Krankenhaus darauf aufmerksam
machen, dass fur die erste Zertifi-
katserteilung moglichst zeitnah nach
Erreichen der 250 Punkte im zurlck-
liegenden Funfjahreszeitraum ein
Antrag auf das Fortbildungszertifikat
bei der Sachsischen Landesarztekam-
mer gestellt werden kann. Nahere
Informationen sind der Rubrik Fort-
bildung auf der Homepage der Sach-
sischen Landesarztekammer unter
www.slaek.de zu entnehmen.

Dr. med. Katrin Brautigam,

Arztliche Geschaftsfuhrerin
E-Mail: aegf@slaek.de
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34. Tagung der
Vorsitzenden der
Kreisarztekammern

Zweimal im Jahr treffen sich die
Kreiskammervorsitzenden zum ge-
meinsamen Gedankenaustausch tber
berufs-, gesundheits- und sozialpoli-
tische Fragen mit den Mitgliedern
des Vorstandes und den Geschafts-
flhrerinnen der Sachsischen Landes-
arztekammer.

Der Einladung des Prasidenten der
Sachsischen Landesarztekammer zur
Teilnahme an der 34. Tagung waren
am 20. Marz 2010 die neuen Vorsit-
zenden der Kreisarztekammern, ihre
Stellvertreter und Gaste gefolgt.

Aktuelle Probleme der
Gesundheits- und Berufspolitik
Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze
Prasident

In seinem Bericht zu den aktuellen
Problemen der Gesundheits- und
Berufspolitik ging der Prasident auf
die Diskussionen zur Kopfpauschale
und Gesundheitspramie ein. Das
Streitobjekt der CDU/CSU - FDP
Koalition soll mithilfe einer Arbeits-
gruppe aus Ministern bis zum Som-
mer Konturen erhalten. Bisher ist nur
bekannt, dass wahrscheinlich eine
Gesundheitspramie von ca. 29 EUR/
Monat ab 2011 geben und eine pari-
tatische Finanzierung (Arbeitnehmer/
Arbeitgeber) wieder eingefuhrt wer-
den soll. Wie die Kombination mit
dem Gesundheitsfonds aussehen
kdnnte, ist unklar. Bei der Bildung
einer Kopfpauschale sollen zuktinftig

i
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alle Einkiinfte berdicksichtigt werden.
Die Bundeskanzlerin, Frau Dr. rer. nat.
Angela Merkel, sieht bis 2013 keine
revolutiondren Anderungen und selbst
der Bundesgesundheitsminister, Herr
Dr. med. Philipp R&sler, méchte den
Umbau auf eine Kopfpauschale in
kleinen Schritten umsetzen.

Preisgestaltung bei Arzneimitteln
Sehr viel starker mochte sich Dr. Ros-
ler fir eine Anderung bei der Preis-
gestaltung von Arzneimitteln einset-
zen. Er will Einsparungen bei neuen
Arzneimitteln gegeniber Pharma-
industrie und Krankenkassen durch-
setzen, da die Arzneimittelpreise im
europaischen Vergleich am Hochsten
sind. Geplant ist eine Einschrankung
des derzeit bestehenden Preismono-
pols der Hersteller. Diese kdnnen die
Preise fur innovative Medikamente
in Deutschland frei festsetzen. Im
Bereich des Festbetragsmarktes soll
das Festbetragssystem erhalten blei-
ben und die Weiterentwicklung der
Rabattvertrage sichergestellt wer-
den. Kurzfristige MaBnahmen wie
Zwangsrabatte und ein Preismorato-
rium sind weiter in der Diskussion.
Dr. Rosler sieht Einsparchancen von
bis zu 2 Milliarden EUR. Eine Positiv-
liste, wie in anderen Landern, steht
aber bisher nicht zur Diskussion.

Rationierung - Priorisierung

Dem von den Arzten initiierten
Thema der Priorisierung verschlieBen
sich die Politiker aus wahltaktischen
Grinden. Der Bundesgesundheitsmi-
nister betrachtet es sogar als ethisch

. habil. Jan Schulze, Dr. med. Andreas Prokop und Dipl.-Med. Petra Albrecht (v.l.n.r.)

bedenklich, sich diesem Thema zu
widmen. Aber genau genommen ist
es ethisch bedenklich, sich dem
Thema Priorisierung bei zunehmen-
der politisch verursachter Rationie-
rung zu verschlieBen. Deshalb musse
die Arzteschaft weiterhin eine gesell-
schaftliche Diskussion dazu anregen,
so Prof. Dr. Schulze.

Fort- und Weiterbildung

Im Bereich der Fort- und Weiterbil-
dung stellte der Prasident aktuelle
Zahlen aus dem noch nicht verof-
fentlichten  Tatigkeitsbericht  der
Sachsischen Landesarztekammer vor.
Danach wurden 2009 insgesamt
4.535 Fortbildungszertifikate ausge-
stellt, dies entspricht einer Zunahme
von rund 100 Prozent im Vergleich
zum Jahr 2008. Zudem wurden
17.043 Veranstaltungen anerkannt
(Zunahme zu 2008: 2.440). Er ver-
wies auch auf die Maglichkeit, fur
die Kreisarztekammern die Online-
Anmeldung fur Fortbildungsveran-
staltungen zu nutzen.

Im Bereich der Weiterbildung wur-
den 618 Anerkennungen fir Gebiete
und Schwerpunkte 2009 erteilt, nur
32 Prufungen wurden nicht bestan-
den. Es erfolgten 493 Anerkennun-
gen fur den Erwerb von Zusatzbe-
zeichnungen. 713 Befugnisse fur
Gebiets-, Facharzt- und Schwerpunkt-
kompetenzen sowie Weiterbildungs-
befugnisse flr Zusatz-Weiterbildun-
gen wurden erteilt und die Zulassung
von 43 Weiterbildungsstatten erfolg-
te im Jahr 2009 ebenfalls noch.

113. Deutscher Arztetag 2010

Der Prasident lud die Vorsitzenden
der Kreisarztekammern herzlich zu
den Arbeitssitzungen des 113. Deut-
schen Arztetages in Dresden ein und
stellte die Themen, wie Gesundheits-,
Sozial- und érztliche Berufspolitik,
Versorgungsforschung sowie Patien-
tenrechte — Anspruch an Staat und
Gesellschaft, vor. Die Vorbereitungen
far die von der Sachsischen Landes-
arztekammer zu organisierenden
Rahmenveranstaltungen (Eréffnung
in der Semperoper, Abschlussveran-
staltung) sind im Zeitplan. Prof. Dr.
Schulze bat auch noch einmal um
Vorschlage fur Beschlussantrage.
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Wahl der Kammerversammlung
2011/2015

Einen wichtigen Tagesordnungspunkt
bildete die anstehende Wahl zur
Kammerversammlung 2011. Die Vor-
bereitung fur die Wahlen beginnt
bereits 2010. Insbesondere die Ge-
winnung von Kandidaten fur die
ehrenamtliche Tatigkeit in der Kam-
merversammlung steht im Vorder-
grund. Die Vorsitzenden der Kreis-
arztekammern wurden vom Prasi-
denten gebeten, die bisherigen Man-
datstrager im Wahlkreis und vor
allem Nachwuchskandidaten aktiv
anzusprechen. Zugleich mussen sie
Vorschlage fur die Kreiswahlausschiis-
se sowie den Ort der Auslegung der
Wahlerlisten bis zum 30. Mdrz 2010
vorlegen. Die erste Sitzung des Lan-
deswahlausschusses ist am 20. April
2010. Ruckfragen zur Kammerwahl
jeder Art kénnen an Frau Burkhardt
(0351 8267 414) gerichtet werden.

Neue Strukturen der
Kreisdarztekammern

Die Delegierten der Sachsischen Lan-
desarztekammer hatten auf der 39.
Tagung der Kammerversammlung
am 8. November 2008 beschlossen,
die Gliederung der Kreisarztekam-
mern ab dem 1. Juli 2009 entspre-
chend der zum 1. August 2008 im
Freistaat Sachsen in Kraft getretenen
Kreisgebietsreform zu andern. Nach-
dem die Wahlen der Vorstande der
Kreisarztekammern  (KAK) abge-
schlossen sind, berichteten die neu
gewahlten Vorsitzenden Uber Licht
und Schatten an der berufspoliti-
schen Basis, Uber die Verjingung
und heterogene Zusammensetzung
der neuen Vorstande, Uber die hau-
fig gute Zusammenarbeit zwischen
den niedergelassenen Arzten und
den Krankenhausarzten, Uber die
konstruktive Unterstiitzung der KAK
durch die Mitarbeiter der Sachsi-
schen Landesarztekammer und Uber
ihre bisherigen und weiteren far
2010 geplanten Aktivitaten.

Berufsrechtliche Vermittlungsver-
fahren der Kreisarztekammern

Dr. jur. Alexander Gruner

Leiter der Rechtsabteilung

Herr Dr. Gruner berichtet Uber die
Grundsatze der Uberwachung von
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Dr. med. Andreas Prokop, Dr. jur. Alexander Gruner, Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze,
Dr. med. Katrin Brautigam (v.1.n.r.)

Berufspflichten durch die Sachsische
Landesarztekammer. Die Mitglieder
der Sachsischen Landesdrztekammer
sind gemaB § 16 Abs. 1 Sachsisches
Heilberufekammergesetz (SachsHKaG)
verpflichtet, ihren Beruf gewissen-
haft auszutben und dem ihnen im
Zusammenhang mit ihrem Beruf ent-
gegengebrachten Vertrauen zu ent-
sprechen. In § 16 Abs. 2 SdchsHKaG
sind weitere Pflichten der Mitglieder
geregelt, wie die Fortbildungspflicht,
die Unterrichtungspflicht tber die fur
die Berufsausibung geltenden Be-
stimmungen, die Dokumentations-
pflicht hinsichtlich der arztlichen
Behandlung, die arztliche Schweige-
pflicht und die Teilnahme am Notfall-
und Bereitschaftsdienst. Gemal3 § 16
Abs. 3 Satz 1 SachsHKaG regelt das
Nahere zu Absatz 2 die Berufsord-
nung. Die Berufsordnung der Sachsi-
schen Landesarztekammer (Berufs-
ordnung) enthélt in Kapitel B, 8§ 1
bis 35, allgemeine Regeln zur Berufs-
auslibung. In Kapitel C Berufsord-
nung sind Verhaltensregeln im Sinne
von Grundsatzen korrekter arztlicher
Berufsaustbung enthalten. Ergan-
zende Bestimmungen zu einzelnen
arztlichen Berufspflichten, Pflichten
bei grenziberschreitender arztlicher
Tatigkeit und Pflichten in besonderen
medizinischen Situationen sind in
Kapitel D normiert. Als ein wesentli-
cher Grundsatz arztlicher Berufsaus-
Ubung wurde in die Berufsordnung
die Einordnung des arztlichen Beru-
fes als ein freier Beruf aufgenommen.
Neben den bereits in § 16 Abs. 2
SachsHKaG genannten Pflichten fin-
den sich umfassende Regelungen zur
Vereinbarkeit gewerblicher Tatigkeit,

Qualitatssicherung, gewissenhafter
Versorgung mit geeigneten Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden
und zu Honorar- und Vergitungsab-
sprachen. In dem Abschnitt zum
beruflichen Verhalten wird die Orga-
nisation arztlicher Berufsaustbung
beschrieben. Hierzu zahlen die Vor-
schriften zur Niederlassung und der
Ausibung der Praxis, zu beruflichen
Kooperationen, der Verpflichtung
zum Abschluss einer Haftpflichtversi-
cherung und sonstigen Berufsaus-
Ubungsgemeinschaften und Koope-
rationen. Es finden sich auch Nor-
men zur beruflichen Kommunikation
(Werbung). Zum Zwecke der Wah-
rung der arztlichen Unabhangigkeit
bei der Zusammenarbeit mit Dritten
finden sich in den 8§ 30 bis 35 der
Berufsordnung, die sogenannten
Antikorruptionsparagraphen.

Die Erfullung der berufsrechtlichen
und berufsethischen Pflichten der
Mitglieder zu Uberwachen, ist gemaB
§ 5 Abs. 1 Nr. 2 SachsHKaG Aufgabe
der Sachsischen Landesarztekammer.
Die Sachsische Landesarztekammer
geht grundsatzlich jeder Beschwerde
bei Nennung von ,Ross und Reiter”
nach. Zunachst ist dabei der Sachver-
halt zu ermitteln. Jeder Arzt hat hier-
bei die Mdglichkeit, den Sachverhalt
aus seiner Sicht zu schildern. Erst
danach wird durch den Ausschuss
Berufsrecht entschieden, ob ein Be-
rufsrechtsversto gegeben ist und
wie auf diesen eventuell reagiert
werden muss. BerufsrechtsverstoBe
kénnen mit der Erteilung einer Riige
nebst Erteilung eines Ordnungsgel-
des in Hohe von bis zu 2.500,00 EUR
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geahndet werden. Bei schwerwie-
genden VerstéBen kann ein Antrag
an das Berufsgericht fur die Heilbe-
rufe gestellt werden.

Dr. med. Andreas Prokop
Vorsitzender des Ausschusses
Berufsrecht

Die Sachsische Landesarztekammer
hat als Selbstverwaltungskorper-
schaft vom Gesetzgeber unter ande-
rem die Aufgabe Ubertragen bekom-
men, die Einhaltung der Berufspflich-
ten ihrer Mitglieder zu Uberwachen.
Die rechtlichen Grundlagen dazu fin-
den sich im Sachsischen Heilberufe-
kammergesetz. Die Kreisarztekam-
mern sind als Vermittler entspre-
chend des § 39 Absatz 1 bestellt.
Darlber hinaus hat die Kammerver-
sammlung den Ausschuss Berufs-
recht gewahlt, der den Vorstand bei
der Durchfuhrung eines Rugeverfah-
rens oder bei der Beantragung eines
berufsgerichtlichen Verfahrens unter-
stltzt. Die Beilegung berufsbezoge-
ner Streitigkeiten sollte nach Még-
lichkeit ,vor Ort” im Rahmen eines
Vermittlungsverfahrens durch die
Kreisarztekammern erfolgen. Oft-
mals geht es um die Art und Weise,
den ,Tonfall” des Mitgliedes, was in
Patientenbeschwerden geduBert
wird. Auch Differenzen zwischen
den Mitgliedern kénnen ginstiger-
weise in kollegialen Gesprachen in
der ortlichen Kammer ausgerdumt
werden. Kompliziertere Sachverhalte,
gegebenenfalls schon unter Beteili-
gung von Rechtsanwalten, sind bes-
ser an die Rechtsabteilung weiterzu-
leiten. Falls aus Beschwerden Haf-

tungsanspriiche ableitbar sind, ent-
zieht sich das gleichfalls einer Ver-
mittlung durch die Kreisarztekam-
mer.

Die Rechtsabteilung sowie der Vorsit-
zende des Ausschusses Berufsrecht
stehen den Kreiskammervorsitzen-
den fur Rickfragen jederzeit zur Ver-
figung.

Praktische Erfahrungen bei der
Anwendung der Elektronischen
Gesundheitskarte (eGK) und des
Elektronischen Heilberufeaus-
weises (eHBA)

Ute Taube

Vorstandsmitglied

Im  Gesundheitsmodernisierungsge-
setz (GMQG) ist die Einfihrung der
Elektronischen Gesundheitskarte zur
Verbesserung von Wirtschaftlichkeit,
Qualitdt und Transparenz der Be-
handlung bis spatestens zum
1. Januar 2006 vorgesehen gewesen.
Die vom Bundesministerium far
Gesundheit mit der bundesweiten
Koordinierung und Uberwachung
der Umsetzung dieses Projektes
beauftragte Gesellschaft fur Telema-
tik in der Medizin (Gematik) mit Sitz
in Berlin formulierte ihren Anspruch
an das Ergebnis dieses Prozesses wie
folgt: ,Es ist eine auBerordentliche
Leistung der Telematikinfrastruktur,
dass sie die historisch gewachsene,
komplexe institutionelle und techni-
sche Struktur des deutschen Gesund-
heitswesens berlcksichtigt und trotz-
dem die bestehenden Informations-
grenzen zwischen den einzelnen
Akteuren und Einrichtungen Uber-
windet.”

Im Dezember 2006 startete die Test-
phase in der sachsischen Testregion
Lobau-Zittau. Daran waren 25 Arzt-
praxen, 29 Apotheken und 1 Kran-
kenhaus mit 2 Standorten beteiligt.
Uber die praktischen Erfahrungen im
arztlichen Arbeitsalltag und Resultate
bis Herbst 2009 soll nachfolgend
berichtet werden.

Die erste Testphase, der sogenannte
Release 0, beinhaltete das unge-
schitzte Lesen von Versicherten-
stammdaten mithilfe neu installierter
Kartenlesegerate. Etwa 11.000 eGK
wurden dafur von 10 Krankenkassen
an die Versicherten ausgegeben. Im
Ergebnis konnten Kompatibilitats-
probleme beim Einlesen der eGK
beseitigt werden. Eine Beeinflussung
der Patientenversorgung erfolgte da-
durch nicht.

Im Juni 2007 startete die nachste
Testphase, Release 1. Dabei wurden
Anwendungen der eGK getestet, die
den Einsatz des eHBA erforderten.
Als notwendige Hardwarekompo-
nenten wurden Konnektoren und
wiederum neue Kartenterminals ins-
talliert. Das Lesen der eGK erfolgte
nun verschlisselt und die Anwendun-
gen elektronisches Rezept (eRZP),
Notfalldatensatz (NFD) und Signatur-
funktionen mit PIN wurden erprobt.
Im Zeitraum Januar 2008 bis Juni
2009 stellten die Testarzte parallel
zum weiterhin abrechnungsrelevan-
ten Papierrezept insgesamt 3.448
eRZP aus, von denen allerdings nur
1.793 dispensiert wurden. Grinde
fur diese Diskrepanz waren das Ver-
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gessen der eGK durch die Patienten
beim Gang zur Apotheke, die teil-
weise fehlende Integration der Test-
systeme in den Apotheken in deren
Echtsystem, sodass keine Testbereit-
schaft bestand und die fehlende
Unterstlitzung dieser Anwendung
durch einige Apotheken-Software-
Anbieter Uber den gesamten Zeit-
raum der Anwendungserprobung
hinweg. Ein Kernproblem bei der
Nutzung des eRZP stellten jedoch die
unterschiedlichen Arzneimittelkata-
loge in den Softwaresystemen von
Arzten und Apothekern dar. Falsche
Pharmazentralnummer und Artikel,
die auBer Handel sind, erschwerten
das Handling deutlich. Zudem erfol-
gen Updates der Systeme bei Arzten
und Apothekern mit einer groBen
zeitlichen Variabilitat.

Aus arztlicher Sicht ist die Erstellung
des eRZP in der bisherigen Konzipie-
rung zu zeitaufwendig.

Die zur Verfligung stehende Stapelsig-
natur erfordert das Signieren mittels
eHBA jedes Rezeptes mit maximal
drei  Medikamentenverordnungen
einzeln und es konnten im Test nur
acht Medikamente bei einer Konsul-
tation verordnet werden. In unseren
Praxen mit hoher Patientenzahl und
hoher Verordnungsdichte pro Patient
wird der Praxisablauf enorm verzo-
gert. Eine Komfortsignatur mit ein-
maliger PIN-Eingabe pro Arbeitstag
fur alle Signaturen, vom Systemanbie-
ter gemanagt, ware hier zielfihrend.
Ein positiver Effekt auf die Patienten-
versorgung blieb daher bisher aus.

Ein mittels eGK gespeicherter NFD
kdnnte dann einen solchen Effekt
implizieren, wenn vor allem an den
Schnittstellen medizinischer Behand-
lungspfade fur die Akutversorgung
der Patienten relevante Informatio-
nen fir die Arzte verfligbar wéren.

Bei der getesteten technischen Um-
setzung dieser Anwendung musste
in der Praxis eine umfangreiche PIN-
Aktivierung und zusatzliche schriftli-
che Einwilligungserklarung des Pati-
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enten erfolgen, indem der Arzt ein
entsprechendes Formular aufruft,
signiert und abheftet. Dieser Prozess
nahm bis zu 40 Minuten pro Patient
in Anspruch und ist somit im Praxi-
salltag einfach unzumutbar. Auch
eine inhaltliche Uberarbeitung des
NFD ist aus medizinischer Sicht erfor-
derlich, um effizienter damit arbeiten
zu konnen. Deshalb wurden in 1,5
Jahren Testdauer auch nur 144 NFD
auf die eGK geschrieben, von denen
fanf im Krankenhaus gelesen wer-
den konnten. Die Akzeptanz dieses
Prozesses beim Patienten war eben-
falls sehr verhalten und verunsicherte
eher. Eine sechsstellige PIN ist fur
viele unserer Patienten einfach nicht
handhabbar.

Erfolgreich und ohne wesentliche
Probleme konnten im Rahmen der
Teststufe Release 2 in zwei der Test-
praxen als erste und bisher einzige
Online-Anwendung im gesamten
Projektverlauf Versichertenstammda-
ten mit einigen Krankenkassen aktu-
alisiert werden. Dabei wurden Ab-
ldufe fir Patienten, Arzte und Kran-
kenkassen vereinfacht und damit
effizienter.

Der Workflow in der Praxis erfordert
bekanntlich zwingend ein Zugriffs-
recht auf medizinische Daten auch
far nichtarztliche Mitarbeiter. Eigene
HBA fiir diese Mitarbeiter sind nicht
notwendig.

Die Verwendung einer Institutskarte
hat sich in der praktischen Testung
bewdahrt und gewabhrleistet die arzt-
liche Aufsicht Uber alle Anwendun-
gen und Zugriffe auf Daten.

Aus arztlicher Sicht wdren weitere
Anwendungen der Telematikinfra-
struktur Gber die getesteten Anwen-
dungen hinaus im Hinblick auf eine
tatsachliche Verbesserung der Pati-
entenversorgung zielfihrend und
auch ohne eGK, aber mithilfe des
eHBA unter Nutzung seiner Signatur-
und Verschlisselungsfunktion um-
setzbar. Der elektronische Arztbrief
und die elektronische Patientenakte
sind hier unbedingt zu nennen. Eine
effizientere innerarztliche Kommuni-
kation und auch ein Blrokratieabbau
kdnnten auf diese Weise erreicht
werden. Allerdings birgt das unbe-
dingt zu bewahrende Prinzip der
Freiwilligkeit in Bezug auf die Nut-
zung dieser digitalen Optionen durch
die Patienten das Risiko in sich, das
nicht alle notwendigen medizini-
schen Informationen elektronisch
verflgbar sind.

Das Gesamtprojekt zur Einfuhrung
der eGK wird gegenwartig wie im
Koalitionsvertrag zwischen CDU/CSU
— FDP vereinbart auf den Prufstand
gestellt. Auf Bundesebene fand dazu
am 15. Marz 2010 ein Spitzenge-
sprach im BMG statt, Uber dessen
Ergebnis noch keinerlei Veroffentli-
chung erfolgte.

Es bleibt also spannend! Absolut
unstrittig ist jedoch, dass die arztli-
che Begleitung des Projektes unab-
dingbar ist, um Praktikabilitdt und
Sinnhaftigkeit technischer Umsetzun-
gen im Arbeitsalltag kritisch und
konstruktiv zu prifen.

Nach Abschluss der Beratungen
dankte der Prasident allen Beteiligten
far ihre aktive Teilnahme und konst-
ruktiven Diskussionen.

Prof. Dr. med. habil. Winfried Klug
Vorsitzender des Redaktionskollegiums
L Arzteblatt Sachsen”

Knut Kéhler M.A.

Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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Arztliche Behand-
lungsfehler in Sachsen
kein Tabuthema

Am 6. Marz 2010 fand im Plenarsaal
der Sachsischen Landesarztekammer
eine Fortbildung zu der Problematik
arztlicher Behandlungsfehler statt.
Ziel der Veranstaltung war, insbeson-
dere auf systemische Komponenten
bei Fehlbehandlungen hinzuweisen.
In Sachsen wurden 2008 ca. 29 Mil-
lionen ambulante und tber 940.000
stationdre Behandlungen gezahlt.
Der Gutachterstelle fur Arzthaftungs-
fragen an der Sachsischen Landes-
arztekammer in Dresden wurden im
Jahre 2009 insgesamt 219 Begutach-
tungsverfahren mit Sachentscheid
abgeschlossen, bei denen der Ver-
dacht auf arztliche Behandlungsfeh-
ler vermutet wurde. Nach eingehen-
der Prufung wurde den Haftpflicht-
versicherungen in 48 Fallen empfoh-
len, den entstandenen Schaden anzu-
erkennen und zu regulieren.

Selbst wenn neben der Landesarzte-
kammer auch Krankenkassen und
Gerichte mit arztlichen Behandlungs-
fehlern befasst sind, deren exakte
Zahlen wir nicht ermitteln konnten
und auBerdem eine beachtliche Dun-
kelziffer zu vermuten ist, sind arztli-
che Behandlungsfehler kein quanti-
tatives, sondern ein qualitatives Pha-
nomen. Fehler dieser Art sind aber
deshalb fur das ganze Gesundheits-
wesen so auBerordentlich wichtig,
weil sich hinter jedem Einzelfall uner-
messliches Leid, Unverstandnis und
manchmal auch Wut der Betroffenen
verbergen.

Am 6. Marz 2010 haben ausgewie-
sene arztliche Gutachter im Plenar-
saal der Sachsischen Landesarzte-
kammer Kasuistiken von fehlerhaft
behandelten Patienten aus Abdomi-
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nal- und Unfallchirurgie, Geburts-
hilfe, Innerer Medizin und der Hals-
Nasen-Ohrenheilkunde zur Diskus-
sion gestellt. Jeder beschriebene Fall
hatte eine eigene Tragik. Die Fehlbe-
handlungen kamen teilweise durch
individuelles Unvermégen der Arzte,
wesentlich aber durch organisatori-
sche Méngel zustande. Ein nach wie
vor unzureichend geldstes Problem
ist die Versorgungsqualitat auBerhalb
der normalen Dienstzeiten, also
nachts, an Wochenenden und an
Feiertagen. Diese Situation hat sich
eher zugespitzt, weil die Arbeitsbe-
lastung in den Krankenhdusern
durch die drastisch reduzierten Lie-
gezeiten (1994 knapp 14 Tage, 2008
noch im Mittel 8,1 Tage) enorm ge-
wachsen ist. Dieser Trend zur Arbeits-
verdichtung setzt sich in unseren
Krankenhausern fur Arzte und Pfle-
gepersonal immer weiter fort. Das
Arbeitszeitgesetz von 2003 (BGBI. I S.
744) und seine nachfolgenden Be-
stimmungen, das Arzte und Pflege-
personal berechtigterweise vor Uber-
beanspruchung schitzen soll, hat
aber nicht zu einer solchen Zunahme
der Planstellen in den Kliniken ge-
fuhrt, die n&tig gewesen ware, um
die Arbeitszeit zu kompensieren, die
vorher Arztinnen und Arzte in Sorge
um ihre Kranken freiwillig und ohne
Entgelt in allen Krankenhadusern
unseres Landes auf sich genommen
haben.

Aus der sehr offen und lebhaft
gefuihrten Debatte ziehen wir dieses
Resimee:

1. Wir werben namens der Séachsi-
schen Landesarztekammer mit
Nachdruck dafir, die Arbeitsab-
ldufe in Krankenh&usern und Arzt-
praxen so optimal wie moglich zu
organisieren, damit Behandlungs-
fehler die absolute Ausnahme blei-
ben. Das kann aber nur gelingen,
wenn Gesellschaft und Politik die

daftr notwendigen personellen
und wirtschaftlichen Fundamente
garantieren.

2.Das Leistungsvermdgen des Ge-
sundheitswesens ist ganz und gar
abhangig von den Rahmenbedin-
gungen, die Gesellschaft und Poli-
tik vorgeben. Jedem Birger unse-
res Landes zur rechten Zeit und an
jedem Ort die notwendige medizi-
nische Hilfe zu garantieren, ist nur
dann méglich, wenn:

— die verflugbaren personellen
und technischen Ausrlstungen
dem aktuellen technischen Stand
und dem Versorgungsgrad des
Hauses entsprechen und rund
um die Uhr nach Facharztstan-
dard betrieben werden kénnen,

— Akutkrankenhduser ihre Patien-
ten auch wahrend der Dienst-
bereitschaften personell und
technisch qualitativ auf glei-
chem Niveau versorgen kénnen,
wie in normalen Dienstzeiten
und

— die arztliche Leitung der Kran-
kenhduser nicht langer der 6ko-
nomischen Flhrung unterstellt
wird, sondern ihr wenigstens
gleichgestellt ist.

Viele Krankenhduser unseres Landes
kdnnen diese Anforderungen vor
allem wegen 6konomischer Zwange
nicht mehr erfdllen. Wenn arztliche
Behandlungsfehler trotzdem selten
geblieben sind, so deshalb, weil
Arzte und Schwestern ihre Pflichten
erfillen, selbst wenn sie dadurch
immer haufiger bis an die Grenzen
ihres physischen und psychischen
Leistungsvermogens kommen. Dafur
sagen wir Danke.

Doz. Dr. med. Gottfried Hempel
Saupsdorf

Dr. med. Rainer Kluge
Vorsitzender der Gutachterstelle fur
Arzthaftungsfragen
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Netzwerk
, Arzte fiir Sachsen”

Die Lenkungsgruppe des Netzwerks
JArzte fur Sachsen” hat sich am
1. Marz 2010 zusammengefunden,
um das weitere Vorgehen bei der
Gewinnung neuer Arzte fiir Sachsen
zu besprechen. In dieser dritten Len-
kungsgruppensitzung wurde unter
anderem Uber die Einbindung des
Sachsischen Staatsministeriums fur
Wissenschaft und Kunst und des
Sachsischen Staatsministeriums fur
Umwelt und Landwirtschaft beraten,
um Fragen der Erhéhung von Studien-
kapazitaten oder einer Veranderung
der bisherigen Zulassungsverfahren
interdisziplinar klaren zu koénnen.
Zudem kénnte das Thema Arzteman-
gel starker in die Fragen der Entwick-
lung des landlichen Raums einge-
bunden werden. Weiterhin hat die
Lenkungsgruppe die Aufnahme von
zwei weiteren Lenkungsgruppenmit-
gliedern beschlossen. Diese sind eine
landesunmittelbare und eine bundes-

Arztemangel und
Pflege-TUV

Am 26. Marz 2010 stellten die sach-
sischen Landtagsabgeordneten, Frau
Karin Strempel (CDU) und Frau Kris-
tin Schitz (FDP), die gesundheitspo-
litischen Themen ihrer Fraktionen im
Blndnis Gesundheit 2000 im Frei-
staat Sachsen vor. Beide machten
deutlich, dass die medizinische Ver-
sorgung der Menschen oberste Prio-
ritat genieBe und man deshalb dem
Arztemangel weiterhin entgegen-
wirken musse. Dazu seien die vielfal-
tigen Fordermaoglichkeiten fir Stu-
denten ein Weg. Wobei die Stipen-
dien nicht mehr auf das Bafég ange-
rechnet werden durften. Zugleich
misste auch die Studentenauswahl
verandert werden. So solle nicht
mehr nur der Numerus Clausus als
Kriterium bei der Studienplatzver-

unmittelbare Krankenkasse. Die Mit-
gliederzahl ist seit der offiziellen Grin-
dung am 30. November 2009 konti-
nuierlich auf 125 Partner gewachsen.
Dazu gehoren 58 Krankenhduser, 25
Stadte und Gemeinden sowie 23
arztliche Berufsverbande und medizi-
nische Fachgesellschaften. Im ersten
Quartal 2010 entwickelte die Koordi-
nierungsstelle ,Arzte fur Sachsen”
zudem ein Kommunikationskonzept
fur das Netzwerk und die Website
www.aerzte-fuer-sachsen.de.  Dies
beinhaltete auch die Erstellung eines
Werbeflyers, der an sachsische Gym-
nasien, Medizin-Fachschaften sowie
weitere Multiplikatoren wie Studien-
fachberater verteilt und bei passen-
den Veranstaltungen ausgelegt wird.
Zudem ist die Koordinierungsstelle
regelmaBig bei Veranstaltungen von
Medizinstudenten, Weiterbildungs-
assistenten und Gymnasien prasent.
Mit der Unterstitzung von Frau Uta
Katharina Schmidt-Goéhrich wurden
Laufbahngesprache am MANOS-
Gymnasium Dresden durchgefuhrt.

gabe gelten, sondern es sollte auch
der vorhandene arztliche Hinter-
grund (Eltern), Vorpraktika oder ein
Freiwilliges Soziales Jahr Berlcksich-
tigung finden, so Frau Strempel.
Zugleich will sie die Planungsberei-
che verkleinern, um statistische
Gegebenheiten und reale Defizite bei
der (haus-)arztlichen Versorgung bes-
ser ausgleichen zu kénnen. ,Viele
gute Modelle und FérdermaBnah-
men aus Sachsen sind in Berlin noch
nicht richtig angekommen”, kriti-
sierte Frau Strempel die Bundes-
ebene. Beide Landtagsabgeordneten
wollen deshalb verstarkt die Prob-
leme und auch Lésungsvorschlage
zur Bundesregierung kommunizieren.
.Denn viele gesundheitspolitische
Fragen sind nur mit Berlin l6sbar”,
so Frau Schitz.

Beide Politikerinnen verteidigten die
Einfihrung eines Pflege-TUV. Die

Frau Uta Katharina Schmidt-Gohrich im Gesprach

mit Schilern

Frau Ute Taube unterstitzte eine
Veranstaltung zur Studienwahl des
Gymnasiums  Seifhennersdorf und
Prof. Dr. med. habil. Gunter Haroske
nahm am Abend zur Studienorientie-
rung des Gymnasiums Dresden
Plauen teil. Weiterhin wurden Anzei-
gen in Magazinen von Medizin-Fach-
schaften beschlossen. Die Koordina-
tion von regionalen Workshops mit
Best-Practice-Beispielen ist fur die
folgenden Monate geplant. Im Sep-
tember 2010 wird das zweite Netz-
werktreffen durchgefuhrt.

Knut Kéhler M.A.
Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit

pauschale Kriminalisierung von nega-
tiven Einzelbeispielen aus der Pflege
fuhre aber zu einer Abwanderung
von  Fachpersonal.  Enstehende
Lucken wuirden dann Uber auslandi-
sche Arbeitnehmer geschlossen, so
die Vertreterin des sachsischen Pfle-
gerates. Scharf kritisiert wurde von
Arzten und Pflegevertretern auch die
zunehmende Burokratie in Pflegehei-
men, die einer sinnvollen Versorgung
von alteren Menschen manchmal im
Wege stiinde und kaum noch Zeit
far personliche Gesprache lieBe.

Die Vertreterinnen von CDU und FDP
nahmen einige Aufgaben zur Kla-
rung mit. Erik Bodendieck, Vizeprasi-
dent der Sachsischen Landesdrzte-
kammer, hat deshalb die beiden fur
2011 eingeladen, um nachzuhaken.

Knut Kéhler M.A.
Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit

¥/

BUNDNIS GESUNDHEI 2000
IM FREISTAAT SACHSEN
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Externe verglei-
chende Qualitats-
sicherung -
Ergebnisse 2008

Leistungsbereiche Chirurgie

Mitglieder der Arbeitsgruppe Chirurgie
Dr. med. Henry Jungnickel, Vorsitzender
Krankenhaus Dresden-Friedrichstadt —
Stadtisches Klinikum

Klinik fur Allgemein- und
Abdominalchirurgie

PD Dr. med. habil. Arne Dietrich
Universitatsklinikum Leipzig,
Chirurgische Klinik und Poliklinik I,
Visceral-, Transplantations-, Thorax- und
GefaBchirurgie

Dr. med. Hubert EBbach

DIAKOMED gGmbH Hartmannsdorf,
Klinik fur Chirurgie

Dr. med. Hans-Joachim Florek
WeiBeritztal-Kliniken GmbH,

Klinik fur GefaBchirurgie

Dr. med. Klaus-Peter Heinemann
Medizinischer Dienst der
Krankenversicherung Sachsen e. V.

PD Dr. med. habil. Alfred Schroder
Ruhestand

Ubersicht Qualitatsindikatoren Karotis-Rekonstruktion (10/2)
Auswertung Sachsen 2008 und Bundesauswertung 2008

Qualitatsindikator

Ql 1:
Ql 2:
Ql 3:

Ql 4:

Ql 5:

Ql 6:

Ql7:

Ql 8:

Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose
Indikation bei symptomatischer Karotisstenose

Perioperative Schlaganfalle oder Tod bei
asymptomatischer Karotisstenose |

Patienten ohne kontralateralem Verschluss oder
kontralateraler Stenose = 75 % (NASCET)

Perioperative Schlaganfalle oder Tod bei
asymptomatischer Karotisstenose Il

Patienten mit kontralateralem Verschluss oder
kontralateraler Stenose = 75 % (NASCET)

Perioperative Schlaganfalle oder Tod bei
symptomatischer Karotisstenose |

Patienten mit einem Stenosegrad = 70 %
(NASCET)

Perioperative Schlaganfalle oder Tod bei
symptomatischer Karotisstenose Il

Patienten mit einem Stenosegrad 50 — 69 % (NASCET)
Perioperative Schlaganfélle oder Tod
risikoadjustiert nach logistischem Karotis-Score |
Verhdltnis der beobachteten Rate zur erwarteten Rate nach
logistischem Karotis-Score |

Risikoadjustierte Rate nach logistischem Karotis-Score |

Schwere Schlaganfille oder Tod
Beobachtete Rate unter allen Patienten

Verhaltnis der beobachteten Rate zur erwarteten Rate nach
logistischem Karotis-Score Il

Risikoadjustierte Rate nach logistischem Karotis-Score ||
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GefaBchirurgie: Operative
Karotisrekonstruktion
A. Schroder, H.-J. Florek

Im Jahr 2008 haben im Land Sach-
sen 30 Krankenhguser (2007: 31) an
der externen Qualitatssicherung , Karo-
tisrekonstruktion”  teilgenommen.
Insgesamt wurden 1.392 Datensatze
importiert und ausgewertet, 17 mehr
als im Jahr 2007. Insgesamt wurden
im Jahr 2008 in allen 16 Bundeslan-
dern von 538 Krankenhdusern
26.961 Datensdtze ausgewertet. Im
Jahr 2007 waren es 26.113.

67,2 % der Patienten wurden nach
der ASA-Klassifikation als Patienten
mit schwerer Allgemeinerkrankung
und Leistungseinschrankung (ASA Ill)
eingestuft. Im Bundesdurchschnitt
waren es gleichfalls 67,2 %.

Die Anzahl der fachneurologisch
untersuchten Patienten ist nach wie
vor niedrig (prdoperativ. 49,8 %
2008, postoperativ 26,7 % 2008). Es
bleibt demnach in Sachsen ein erheb-

Ergebnis  Ergebnis Referenz-
Sachsen Bund Bereich
Gesamt Gesamt
94,8 % 92,3 % >85%
98,3 % 96,9 % =90 %
0,7 % 1,2 % Nicht definiert
1,2 % 1,9%  Nicht definiert
1,6 % 3,0 % Nicht definiert
2.9 % 2.9 % Nicht definiert
0,97 0,97 <27
2,7 % 2.7 % <75%
1,5 % 1,5 % nicht definiert
1,01 0,93 <39
1,5 % 1,4 % =57 %

liches Verbessungspotential, da nach
den Empfehlungen der Bundesfach-
gruppe alle zu operierenden Karotis-
Patienten fachneurologisch unter-
sucht werden sollten und im Bundes-
durchschnitt die Anzahl fachneurolo-
gisch untersuchter Patienten deutlich
hoher ist (praoperativ 66,8 % 2008,
postoperativ 47,8 % 2008).

In die praoperative apparative Diag-
nostik wurde 2008 in 98,8 % der
Falle die Duplexsonographie einbe-
zogen. Unter den prdoperativen
angiographischen Verfahren wurde
die im Allgemeinen digitale Subtrak-
tionsangiographie nur noch in 16,6 %
der Félle, &hnlich wie im Bundes-
durchschnitt (11,1 %), durchgefihrt, im
Vorjahr 2007 war es noch in 24,4 %
der Félle gewesen. Die Magnetreso-
nanzangiographie mit 30,5 % und
die CT-Angiographie mit 32,7 % der
Falle werden etwa gleich haufig vor-
genommen. Im Bundesdurchschnitt
wird die Magnetresonanzangiogra-
phie wie in den Vorjahren haufiger,
in 47,7 % der Falle, angewendet.
Wie oft zur prdoperativen Beurtei-
lung der hirnversorgenden GefaBe
Mehrfachangiographien in verschie-
denen Techniken oder ausschlieBlich
die Duplexsonographie vorgenom-
men wurden, geht aus der Analyse
nicht hervor.

Deutliche Unterschiede zwischen der
Bundesauswertung und der Auswer-
tung im Land Sachsen finden sich
weiterhin auch in der Art der Anas-
thesie und der angewendeten Ope-
rationstechnik. Wahrend in Sachsen
50,9 % der Félle in Loko-Regionalan-
asthesie operiert werden, sind es im
Bundesdurchschnitt nur 23,0 %. Die
Eversionsendarteriektomie wird in
Sachsen in 68,4 % der Operationen
favorisiert, im Bundesdurchschnitt nur
in 40,8 %.

Eine postoperative Kontrolle der
Strombahn (fast ausschlieBlich als
Duplexsonographie) wird in Sachsen
bisher seltener als im Bundesdurch-
schnitt vorgenommen (48,5 %
gegeniber 66,1 %), wahrend bei der
intraoperativen Kontrolle (Uberwie-
gend als Angiographie) die Zahlen
(66,6 % gegeniber 59,1 %) sich
angeglichen haben.
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Trotz der verbleibenden oben aufge-
fuhrten Unterschiede in den Basisda-
ten der Bundesauswertung und der
Auswertung im Land Sachsen lagen
in der Gesamtanalyse der Qualitats-
indikatoren (Ql) im Land Sachsen die
Ergebnisse im Jahr 2008 wie auch im
Jahr 2007 innerhalb der bestehenden
Referenzbereiche (siehe Tabelle) und
differierten unwesentlich von den
Ergebnissen der Bundesauswertung.
Abweichungen von den Referenz-
werten sind in 4 der 30 Kliniken in
Sachsen durch Dokumentationsfehler
oder aber durch starke Abweichun-
gen in der Zusammensetzung des
Krankengutes oder in den Therapie-
maBnahmen bedingt. In anderen Kli-
niken sind wiederum die Grundge-
samtheiten der Untergruppen, in
denen Abweichungen von den Refe-
renzwerten bestanden, so klein, dass
statistische Aussagen problematisch
sind. Die von den angeschriebenen
Institutionen gelieferten Erlduterun-
gen zu den beanstandeten Referenz-
werten ergaben im , Strukturierten
Dialog” keine Auffalligkeiten in der
Behandlung. Die mit der Qualitatssi-
cherungsgruppe gefuhrte Diskussion
war auch im Jahr 2008 sachlich. Wir
danken allen beteiligten Kliniken fur
ihre anhaltenden Bemuhungen um
weitere Qualitatsbesserung.

Viszeralchirurgie:
Cholezystektomie
H. Jungnickel

Auch im Jahre 2008 wurde die Ver-
pflichtung zur Dokumentation durch
den QS-Filter (Kombination zwischen
Entlassungsdiagnose und dokumen-
tierter OPS-Prozedur) ausgelost.
Dokumentationspflichtig waren alle
Cholezystektomien mit und ohne
Gallengangsrevision, die unter der
Hauptdiagnose einer nicht bdsarti-
gen Erkrankung der Gallenblase oder
der Gallenwege oder einer akuten
Pankreatitis durchgefthrt wurden.
Simultane  Cholezystektomien im
Rahmen eines anderen Eingriffes (z.B.
Kausch-Whipple-Operation) sind nicht
zu erfassen. Hierfur gibt es andere
OPS-Nummern, die den QS-Filter
nicht auslosen, eine exakte Doku-
mentation ist also schon im Operati-
onssaal erforderlich.
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In der Viszeralchirurgie ist seit 2004
nur noch das Modul 12/1 (Cholezys-
tektomie) verpflichtend zu erfassen.
Diesbezlglich liegen den Kranken-
hausern die Daten der Bundes- und
Landesauswertungen zum Vergleich
vor. Es sei aber darauf hingewiesen,
dass die Module 12/2 (Appendekto-
mie) und 12/3 (Leistenhernienchirur-
gie) auf freiwilliger Basis weiter
erfasst werden kénnen. Es wird zwar
keine Auswertung auf Landes- oder
Bundesebene durchgefiihrt, aber die
Software mdisste den einzelnen
Abteilungen die Mdglichkeit bieten,
die Daten klinikintern zu bewerten.
Damit sollte zumindest die interne
Qualitatssicherung nicht nur auf die
Cholezystektomie begrenzt bleiben.

Von der BQS wurden im Modul 12/1
wiederum die bekannten 8 Qualitats-
indikatoren vorgegeben. Bei der Aus-
wertung der Ergebnisse der einzel-
nen Kliniken (in anonymisierter Form)
wurden diejenigen Abteilungen her-
ausgefiltert, welche auBerhalb der
festgelegten Referenzbereiche lagen.
Diese Kliniken wurden um Uberpri-
fung der Dokumentation im Rahmen
eines Strukturierten Dialoges gebe-
ten. Der Strukturierte Dialog ist nun-
mehr abgeschlossen. Die Antwort-
schreiben der Kliniken liegen voll-
standig vor, so dass auch diese im
Folgenden mit bertcksichtigt werden
kénnen.

Basisauswertung

Im Jahre 2008 wurden von 62 teil-
nehmenden Krankenhdusern insge-
samt 8.284 Cholezystektomien im
Rahmen der externen Qualitatssiche-

rung im Freistaat Sachsen erfasst. In
26,0 % wurden akute Entzindungs-
zeichen dokumentiert (Vorjahr 26,2 %).
Damit hat sich der Uber viele Jahre
zu beobachtende Trend des kontinu-
ierlichen Anstieges an akuten Be-
handlungsfallen nicht fortgesetzt.
Die Anzahl an laparoskopisch been-
deten Eingriffen lag mit 82,1 % wie-
der etwas niedriger als der im Vorjahr
erreichte Hochststand von 83,6 %
seit Beginn der Qualitatssicherung,
die Umsteigerrate ist dagegen mit
6,0 % nahezu unverandert geblie-
ben (Tabelle 1).

52,3 % aller operierten Patienten
waren 60 Jahre und &lter, damit wur-
den anteilmaBig wieder mehr altere
Patienten als im Vorjahr cholezystek-
tomiert (Tabelle 1). Auch der Alters-
median ist von 60 auf 61 Jahre
geringfligig gestiegen.

Eine medikamentdse Thrombosepro-
phylaxe wurde bei 99,2 % der Pati-
enten durchgefihrt, ein Zeichen fir
einen sehr hohen Standard. Auch im
Jahr 2008 war kein weiterer Anstieg
an histologischen Untersuchungen
des Operationsprdparates zu ver-
zeichnen, mit dokumentierten 99,2 %
wurde die angestrebte vollstandige
Untersuchung der entfernten Gallen-
blasen im vergangenen Jahr wiede-
rum nicht erreicht. Da es sich hierbei
um einen ausgewahlten Qualitatspa-
rameter handelt, wird im Weiteren
dazu noch Stellung bezogen. Die
Gesamtletalitat (unabhangig von der
OPS-Prozedur und der ASA-Klassifi-
kation) war mit 1,3 % (Vorjahr 0,6 %)
dramatisch angestiegen (Tabelle 1).
Auch diesbezlglich wird im entspre-
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chenden Qualitatsindikator noch

Stellung bezogen.

Die Tabelle 1 zeigt zunachst die
Daten von ausgewahlten Parametern
der letzten 10 Jahre im Verlauf. In
den Jahren 2001 und 2003 waren
nicht alle Datensatze auswertbar,
man kann jedoch davon ausgehen,
dass bis zum Jahr 2004 in Sachsen
Uber oder nahezu 9.000 Cholezys-
tektomien durchgefihrt wurden,
seitdem ist ein kontinuierlicher Ruick-
gang zu verzeichnen.

Da die bereits im Jahr 2004 von der
BQS bestimmten Qualitatsindikato-
ren und deren Referenzbereiche in
den letzten Jahren nahezu unveran-
dert beibehalten wurden, konnen
diese Jahre gut verglichen werden.
Im Folgenden werden nun die Ergeb-
nisse der einzelnen Qualitatsmerk-
male dargestellt.

Qualitatsmerkmal: Indikation
Ziel: selten fragliche Indikation
Referenzbereich: <=5 %

Eine fragliche Indikation zur Chole-
zystektomie lag vor bei operierten
Patienten mit uncharakteristischen
Beschwerden im rechten Oberbauch
ohne sicheren Steinnachweis, ohne
Cholestase und ohne akute Entzin-
dungszeichen. Das wurde in 1,1 %
der Félle so dokumentiert (Vorjahr
1,7 %). Damit war nicht nur eine
deutliche Verbesserung im Vergleich
zum Vorjahr zu verzeichnen, Sachsen
lag auch deutlich unter dem von der
BQS vorgegebenen Referenzbereich
von <= 5,0 %. Bei einer Schwan-

Tabelle 1: Ausgewadhlte Parameter

kungsbreite von 0,0 % — 4,9 % lag
erstmalig keine Klinik auBerhalb des
Referenzbereiches. Die Indikation zur
Cholezystektomie wird im Freistaat
Sachsen also leitliniengerecht gestellt,
ein Strukturierter Dialog war in die-
sem Qualitatsindikator mit keiner Kli-
nik notwendig.

Qualitatsmerkmal: Praoperative Ab-
klarung bei extrahepatischer Cho-
lestase

Ziel: Bei extrahepatischer Cholestase
immer prdoperative Abklarung der
Gallenwege

Referenzbereich: >= 95 %

Noch im Jahr 2006 wurde von der
BQS ein Referenzbereich von 100 %
festgelegt. Dieser angestrebte Wert
erschien jedoch aufgrund von Not-
fallen unrealistisch. Anhand der
Erfahrungen des Strukturierten Dia-
loges der vergangenen Jahre wurde
der Referenzbereich von der BQS seit
2007 auf >= 95 % korrigiert. Aller-
dings sei noch einmal darauf hinge-
wiesen, dass eine alleinige Sonogra-
phie zur Abklarung der Cholestase
bereits fur ausreichend angesehen
wird (siehe Ausfullanleitung des
Erfassungsbogens). Eine praoperative
ERCP oder MRCP ist bei Cholestase-
zeichen also nicht zwingend erfor-
derlich. Wir gehen davon aus, dass
eine Sonographie praoperativ in allen
Kliniken durchgefthrt wird. Es wurde
im Jahr 2008 fir Sachsen ein Wert
von 97,8 % dokumentiert (Vorjahr
97,9 %). Bei einer Schwankungs-
breite von 95,5 % — 100 % bei Kran-
kenhausern mit mindestens 20 Fallen
lag keine Klinik auBerhalb des Refe-

1999 2000 2001 2002 2003 2004
Gesamtzahl 9.766 9.407 7.252 8.949 6.967 9.077
Operationsverfahren % % % % % %
laparoskopisch 72,1 74,8 80,5 79,4 78,9 78,3
konventionell 21,7 19,0 14,0 13,6 14,9 14,3
Alter > 60 Jahre 51,5 52,0 51,0 52,7 54,0 54,3
Thromboseprophylaxe 99,7 99,7 99,3 99,2 99,3 99,3
histologische Untersuchung 98,6 98,4 99,3 97,7 96,9 97,4
Letalitat 0,5 0,4 0,5 0,7 0,8 0,9
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renzbereiches. Lediglich 2 Kliniken
mit weniger als 20 Fallen waren auf-
fallig, der Strukturierte Dialog zeigte
aber auch hier, dass die Indikation
zur Cholezystektomie in allen Fallen
gegeben war. Es handelte sich um
Dokumentationsfehler, um eine sorg-
faltige Beachtung der Ausfillhin-
weise wird dringend gebeten, um
unndtige Ruckfragen in Zukunft zu
vermeiden.

Qualitatsmerkmal: Erhebung eines
histologischen Befundes

Ziel: immer Erhebung eines histologi-
schen Befundes

Referenzbereich: >= 95 %

Wie von der BQS-Fachgruppe gefor-
dert, sollte auch im Freistaat Sachsen
jede entfernte Gallenblase histo-
logisch untersucht werden. Mit
99,2 % ist der Vorjahreswert genau
erreicht (Tabelle 1). Die Schwan-
kungsbreite zwischen den einzelnen
Abteilungen ist mit 91,7 % — 100 %
(Vorjahr 95,2 % — 100 %) allerdings
wieder angestiegen. Die eine nun-
mehr auBerhalb des Referenzberei-
ches liegende Klinik erhielt einen
Hinweis, auf einen Strukturierten
Dialog wurde bewusst verzichtet. Es
sei nochmals darauf hingewiesen,
dass nur abgefragt wird, ob eine his-
tologische Untersuchung veranlasst
wurde, und nicht, ob der histologi-
sche Befund zur Entlassung bereits
vorlag oder ob dieser pathologisch
war. Die Auswertung der vergange-
nen Jahre hatte gezeigt, dass es sich
bei gemeldeter fehlender histologi-
scher Untersuchung immer um
Dokumentationsfehler gehandelt hat.

2005 2006 2007 2008
8936  8.681 8.596  8.284
% % % %
81,1 82,9 83,6 82,1
12,0 10,6 9,9 11,5

6,5 6,3 6.3 6,0

54,0 52,9 51,3 52,3
99,4 99,3 99,2 99,2
98,1 99,3 99,2 99,2

0,7 0,7 0,6 1,3
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Praktisch wird jede entfernte Gallen-
blase in Sachsen auch histologisch
untersucht.

Qualitatsmerkmal: Eingriffsspezi-
fische Komplikationen

Ziel: selten eingriffsspezifische be-
handlungsbedurftige Komplikationen
in Abhangigkeit vom Operationsver-
fahren

Referenzbereich: 95  %-Perzentil
der Krankenhausergebnisse Bund
(<= 6,1 %) bei laparoskopisch be-
gonnenen Operationen

Von der BQS wurde auch fir das Jahr
2008 nur fir die Gruppe 2 (Patienten
mit laparoskopisch begonnener Ope-
ration) ein Referenzbereich festge-
legt (siehe oben). Hier liegt Sachsen
mit 2,9 % deutlich unter diesem
Wert (Tabelle 2). Im Vergleich zum
Vorjahr ist allerdings ein leichter
Anstieg an eingriffsspezifischnen Kom-
plikationen zu verzeichnen. Auch die
Schwankungsbreite zwischen den
einzelnen Abteilungen in der Gruppe
2 lag mit 0,0 % — 17,2 % (Vorjahr
0,0 % und 6,4 %) wieder deutlich
hoher.

Das Feld ,sonstige Komplikation”
gibt es seit 2004 im Erfassungsbo-
gen und macht weiterhin ca. 50 %
der dokumentierten eingriffsspezifi-
schen Komplikationen aus. Die Aus-
wertung der vergangenen Jahre hat
gezeigt, dass hier haufig ein Doku-
mentationsfehler vorgelegen hat und
unter dieser Rubrik weder eingriffs-
spezifische noch behandlungsbedurf-
tige Komplikationen verschlisselt
wurden. Nach Meinung der Fach-
gruppe ist dieses Feld im Erfassungs-
bogen Uberflissig und irrefihrend.
Auf einen Strukturierten Dialog
wurde deshalb verzichtet, die betrof-
fenen 5 Kliniken, welche auBerhalb
des Referenzbereiches lagen, erhiel-
ten jedoch einen Hinweis.

Als besonders schwerwiegende Kom-
plikation sollte die Okklusion oder
Durchtrennung des DHC nach Mei-
nung der BQS extra als ,Sentinel
Event” betrachtet werden. In Sach-
sen wurde bei insgesamt 6 Patienten
(0,1 %) diese Komplikation doku-
mentiert. Alle Félle wurden im Struk-
turierten Dialog ausgewertet. Einmal
handelte es sich um einen Dokumen-
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Tabelle 2: Eingriffsspezifische behandlungsbedirftige Komplikationen (in Prozent)

alle Falle lapar. begonnen
2006 2007 2008 2006 2007 2008 2006
Komplikationen gesamt 3,9 3,1 3,6 3,2 2.6 2,9 9,2

Blutung 1,5
periphere Gallengangsverletzung 0,4
Okklusion/Durchtrennung des DHC 0,3
sonstige 2,0

1,3 1,3 1,3 1,2 1,2 2,6
0,3 0,6 0.3 0,2 0,5 0,8
0,1 0.1 0,2 0.1 0,1 1,0
1,5 1,8 1,5 1,2 1,3 58

(Residualsteine im Gallengang wurden ab 2006 nicht mehr gesondert erfasst.)

tationsfehler, in den anderen Fallen
lagen ausnahmslos schwierige ana-
tomische Verhaltnisse vor, ein syste-
matischer Behandlungsfehler oder
ein fahrlassiges Verhalten konnte in
keiner Klinik aufgedeckt werden.

Im Vorjahr wurden noch 10 Patien-
ten, vor zwei Jahren gar 27 Patienten
(0,3 %) mit einer DHC-Durchtren-
nung dokumentiert. Dieser Wert
erscheint der Arbeitsgruppe anhand
von Literaturdaten realistischer, aber
ob hier Behandlungsfehler bezie-
hungsweise Komplikationen bewusst
verschwiegen wurden, kann im Rah-
men dieser Auswertung nicht festge-
stellt werden.

Auffallig ist zumindest der Anstieg
an peripheren Gallengangsverletzun-
gen. Hier kann nicht ausgeschlossen
werden, dass DHC-Verletzungen
falschlicherweise” als periphere Gal-
lengangsverletzungen verschlisselt
wurden, um unauffallig zu bleiben.
Hierzu gibt es keine Sentinel Event —
Abfragung! Zu hinterfragen bleibt
auch weiterhin die Validitat der
Daten bei Abteilungen mit hohen
Fallzahlen ohne jegliche gemeldete
Komplikation.

Qualitatsmerkmal: Postoperative
Wundinfektion

Ziel: selten postoperative Wundinfek-
tionen

Referenzbereich fur die Risikoklasse
0: <=2%

Bezogen auf alle Patienten wurde
eine postoperative Wundinfektions-
rate von 1,9 % dokumentiert (Vor-
jahr 2,0 %).

Die Schwankungsbreite zwischen
den einzelnen Abteilungen ist mit
0 % bis 8,6 % erheblich, jedoch
niedriger als im Vorjahr. Ein Refe-
renzbereich wurde hier von der BQS
nicht festgelegt. In Auswertung des
Strukturierten Dialogs kann Folgen-
des festgehalten werden: die meis-
ten Kliniken benutzen einen Berge-
beutel nicht routinemaBig, sondern
nur bei akuter Cholezystitis, iatro-
gener Gallenblasenerdffnung oder
Malignomverdacht. Auch eine perio-
perative Antibiotikaprophylaxe wird
nicht generell in allen Kliniken durch-
gefuhrt und ist teilweise eine Ent-
scheidung des Operateurs anhand
des intraoperativen Befundes. Bei
dieser Vorgehensweise muss mit
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offen-chirurgisch
2007

7,5
2,4
0.9
0.1
4,5

2008
81
2,0
1,3
0,0
5,2
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Tabelle 3: Postoperative Wundinfektion der Risikoklasse O (in Prozent)

alle Falle offen-chirurgisch laparoskopisch
2006 2007 2008 2006 2007 2008 2006 2007 2008
postoperative Wundinfektion 0,8 0,4 0,5 4,7 6,6 5.4 0,6 0,2 0,3
oberfldchliche Wundinfektion 0,5 0,3 04 37 48 54 0,3 0,1 0,2
tiefe Wundinfektion 02 01 00 09 18 00 02 00 00
Infektion von Raumen und Organen 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1
Tabelle 4: Allgemeine postoperative Komplikationen (in Prozent)
alle Falle offen-chirurgisch laparoskopisch
2006 2007 2008 2006 2007 2008 2006 2007 2008
Patienten mit mindestens einer 4,7 3,4 3.8 16,1 13,2 154 3.3 2,3 2,2
postoperativen Komplikation
Pneumonie 1,0 07 09 39 38 40 06 03 04
kardiovaskuldre Komplikationen 1,5 1,2 1,6 7,8 6,2 6,8 0,8 0,7 0,8
tiefe Bein-/Beckenvenenthrombose 0,0 0,0 0,0 0,1 0,2 0,1 0,0 0,0 0,0
Lungenembolie 0,1 0,1 0,1 0,4 0,5 0,3 0,1 0,1 0,0
Harnwegsinfekt 0,3 0,2 0,4 1,1 1,1 1,4 0,2 0,1 0,2
sonstige 2,7 2,0 2,0 8.1 1,3 9,3 2,1 1.4 1.1
Tabelle 5: Reinterventionen (in Prozent)
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
alle Falle 23 2,0 2,9 2,6 2,8 2,2 24
offen-chirurgische Operation 5,2 4,5 8,1 6,6 8,6 7.1 7,0
laparoskopische Operation 1,5 1,7 1,9 2,0 1,3 1,1 1,2
Tabelle 6: Letalitat
2003 2004 2005 2006 2007 2008
alle Falle 0,8 0,9 0,7 0,7 0,6 1.3
offen-chirurgische Operation 3,0 4,8 43 5,3 43 8,8
laparoskopische Operation 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0.3
ASA 1-3 0,6 0,6 0,4 0,4 04 0,8
ASA 4/5 235 224 216 179 200 27,2

einer geringeren Effektivitat der peri-
operativen Antibiotikaprophylaxe ge-
rechnet werden.

Von der BQS wurde in Anlehnung an
die Vorjahre eine Stratifizierung nach
Risikoklassen gemdB NNIS (National
Nosocomial Infections Surveillance
der Centers for Disease Control) vor-
genommen und ein Referenzbereich
fur die Risikoklasse 0 mit <= 2 %
festgelegt. Da trotz wiederholter
Hinweise unsererseits beziglich des
Kontaminationsgrades auch im Jahr
2008 noch 37,4 % aller Eingriffe als
aseptisch eingestuft wurden (Vorjahr
39,4 %, vor zwei Jahren 41,7 %), ist
weiterhin von einer Datenfehllage
hinsichtlich der Risikoklasse 0 auszu-
gehen. Wir bitten um sorgféltige
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Ausfullung der Erfassungsbogen, da
leider nur eine geringe Verbesserung
der Dokumentationsqualitat zu be-
obachten war.

Auf einen Strukturierten Dialog
wurde bewusst verzichtet, die Daten
der letzten drei Jahre fur die Risiko-
klasse 0 zeigt Tabelle 3.

Qualitdtsmerkmal:  Allgemeine
postoperative Komplikation

Ziel: selten behandlungsbedurftige
postoperative Komplikationen
Referenzbereich: jeweils die 95 %-
Perzentil der Krankenhausergebnisse
Bund

Die Haufigkeit des Auftretens von
postoperativen Komplikationen ist

der Tabelle 4 zu entnehmen. Im Ver-
gleich zum Vorjahr ist auBer bei den
laparoskopisch begonnen Operatio-
nen wieder ein leichter Anstieg der
dokumentierten Komplikationen zu
beobachten. Die von der BQS vorge-
gebenen Referenzbereiche werden
allerdings in allen 3 Gruppen deut-
lich unterboten. (Referenzbereiche:

Gruppe 1 = alle Patienten: 8,3 %,
Gruppe 2 = laparoskopisch begon-
nene Operationen: 6,3 % und

Gruppe 3 = offene Operationen:
30,8 %). Somit ist diesbezlglich in
Sachsen eine gute Qualitat zu ver-
zeichnen. Dennoch ist weiterhin eine
erhebliche Schwankungsbreite zwi-
schen den einzelnen Kliniken vorhan-
den. In Auswertung des Strukturier-
ten Dialoges der Vorjahre hat sich
gezeigt, dass in dem Feld , sonstige”
haufig Fehleintragungen vorgenom-
men wurden, zum Beispiel Doppelt-
nennung einer Nachblutung oder
Wundinfektion sowie Verschllsse-
lung von Ereignissen, welche mit der
Operation nicht unmittelbar in Ver-
bindung stehen, sondern Vorerkran-
kungen angeschuldigt werden mds-
sen. Wie auch bei den eingriffsspezi-
fischen Komplikationen wurden aber
gerade in diesem Feld ca. 50 % aller
Komplikationen dokumentiert. Die
auBerhalb des Referenzbereiches lie-
genden Kliniken erhielten einen Hin-
weis, nur von einer Klinik wurde fur
die Gruppe der offen-chirurgisch
behandelten Patienten eine Stellung-
nahme angefordert, da diese mit
71,4 % den Referenzbereich weit
verfehlte.
Qualitatsmerkmal: Reinterventi-
onsrate

Ziel: geringe Reinterventionsrate
Referenzbereich: siehe Text

Eine Reintervention ist ein erneuter
operativer oder interventioneller Ein-
griff nach einer Operation wegen
postoperativ aufgetretener Kompli-
kationen.

Der von der BQS festgelegte Refe-
renzbereich von 1,5 % bezieht sich
auf alle laparoskopisch operierten
Patienten der Risikoklasse ASA 1 -3
ohne akute Entziindung. Somit wur-
den seit 2006 nur elektive Operatio-
nen bei Patienten mit geringem
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Risiko betrachtet. Bis 2005 wurden
noch alle laparoskopischen Eingriffe
einbezogen. In Sachsen liegt die
Reinterventionsrate mit 1,2 % wei-
terhin im Normbereich. Die Schwan-
kungsbreite zwischen den einzelnen
Abteilungen liegt bei 0 % - 5,6 %. 8
Kliniken wurden im Rahmen des
Strukturierten Dialoges angeschrie-
ben. Die Auswertung der Epikrisen
und Operationsberichte konnte kei-
nen Behandlungsfehler aufdecken,
es handelte sich jeweils um beson-
dere Einzelfélle. Letztendlich blieb
keine Klinik auffallig (Tabelle 5).

Qualitatsmerkmal: Letalitat

Ziel: geringe Letalitat
Referenzbereich: Sentinel Event bei
ASA1-3

Die Gesamtletalitat in Sachsen ist mit
1,3 % im Vergleich zu den Vorjahren
dramatisch angestiegen (Tabelle 1
und 6). Aber auch bundesweit ist die
Letalitat im gleichen AusmaR gestie-
gen. Fur diesen Qualitatsindikator
wurde deshalb ein besonderer Hand-
lungsbedarf festgestellt. Im Rahmen
der Einzelfallanalysen konnte gezeigt
werden, dass neue Operationsme-
thoden wie NOTES oder NOS (Natu-
ral Orifice Transluminal Endoscopic
Surgery) nicht zur Erhdhung der Leta-
litatsrate beigetragen haben. Auffal-
lig ist die deutliche Zunahme des
Anteils von schwerkranken Patienten
(ASA 4 und 5), hier ist auch die Leta-
litdt entsprechend hoch. Méglicher-
weise wurden diese Patienten friiher
konservativ behandelt und sind somit
nicht in die Qualitdtssicherung ein-
gegangen.
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Von der BQS wurde ein ,Sentinel
Event” bei Patienten der ASA-Klassi-
fikation 1 — 3 gefordert. Dem ist die
Arbeitsgruppe wie bereits im Vorjahr
gefolgt. Es liegen die ausfthrlichen
Antwortschreiben der betroffenen
Kliniken vor. Eine Letalitat infolge
eines Behandlungsfehlers konnte
dabei nicht festgestellt werden.
In Sachsen sind im Jahr 2008 107
von 8.284 Patienten nach einer Cho-
lezystektomie verstorben (= 1,3 %).
63 Patienten (0,8 %) wurden primar
in die ASA-Klassifikation 1 — 3 einge-
stuft. Diese Patienten wurden im
Strukturierten Dialog analysiert. In 17
Fallen hatten die Patienten anhand
ihrer Begleiterkrankungen in die
ASA-Klassifikation 4/5  eingestuft
werden mussen, auch bei weiteren 7
Patienten lag eine Fehldokumenta-
tion vor (simultane Cholezystektomie
im Rahmen eines anderen Eingriffes).
Es verbleiben noch 39 verstorbene
Patienten in der ASA-Gruppe 1 - 3.
Folgende Todesursachen wurden
dokumentiert:
— kardiopulmonale

Dekompensation:

12 Patienten
— Sepsis:

8 Patienten
— Pneumonie:

7 Patienten
— Multiorganversagen:

4 Patienten
— ERCP-Komplikation:

3 Patienten
— Apoplex:

2 Patienten
— Mesenterialinfarkt, Enzephalitis,

akute GIB:

je 1 Patient
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Die Fachgruppe bedankt sich recht
herzlich fur die hohe Auskunftsbe-
reitschaft der beteiligten Kliniken
und die sachlich gefuihrte Diskussion
mit der Qualitatssicherungsgruppe.

Ausblick

Die Fachgruppe Chirurgie kann fest-
stellen, dass eine gute Versorgungs-
situation aus den vorliegenden
Ergebnissen abgeleitet werden kann.
Aufgabe der Qualitatssicherung ist
es, dieses Versorgungsniveau auch
weiterhin zu sichern, erkannte Auf-
falligkeiten zu analysieren und even-
tuell bestehenden Defiziten in einzel-
nen Krankenhdusern nachzugehen.

Dies wird auf Landesebene in den
bekannten Modulen auch 2010 fort-
gesetzt. Bundesweit wurde der Auf-
trag zur Qualitatssicherung dem
AQUA-Institut Gbergeben. Inwieweit
die Erfahrungen der BQS tUbernom-
men werden oder ob und wie schnell
neue Wege eingeschlagen werden,
bleibt abzuwarten. Ziel ist eine sek-
torenlibergreifende  Qualitatssiche-
rung.

Unsererseits ware in diesem Zusam-
menhang die Wiederaufnahme der
Leistenhernienchirurgie unter Einbe-
ziehung des ambulanten Sektors und
einer Longitudinalbeobachtung (wel-
che Voroperation fuihrte zum Rezidiv)
zu befurworten. Des Weiteren wer-
den auf Bundesebene neue Leis-
tungsbereiche, wie das kolorektale
Karzinom, diskutiert.

“."
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Gesundheitspolitik

Leistungsbereich:
Orthopadie/Unfallchirurgie

Mitglieder der Arbeitsgruppe
Orthopadie/Unfallchirurgie

Prof. Dr. med. habil. Felix Bonnaire,
Vorsitzender

Krankenhaus Dresden-Friedrichstadt,
Klinik fur Unfall-, Wiederherstellungs-
und Handchirurgie

Dr. med. Volker Burkhardt

MDK Leipzig

Dr. med. Stephan Kirschner
Universitatsklinikum Dresden,

Klinik und Poliklinik fr Orthopéadie
Prof. Dr. med. habil. Christian Melzer
Wald-Krankenhaus Bad Dtben,
Fachkrankenhaus fur Orthopadie
Prof. Dr. med. habil. Karlheinz Sandner
Ruhestand

Dr. med. Friedemann Steinfeldt
Reha-Zentrum Raupennest

Michael Wolf

Orthopadisches Zentrum,
Martin-Ulbrich-Haus Rothenburg gGmbH

Hift-Endoprothesen-
Erstimplantation und
Hiiftendoprothesenwechsel und
-komponentenwechsel

Chr. Melzer

Im Freistaat Sachsen nahmen im
Jahr 2008 56 Krankenhauser an
der Qualitatssicherung Huft-TEP-Erst-
implantation (17/2) und 55 Kranken-
hauser an der Qualitatssicherung
HUft-TEP-Wechsel und -Komponen-
tenwechsel (17/3) teil.

Insgesamt wurden in Sachsen 8.786
HUft-TEP-Erstimplantationen  durch-
gefuhrt, das entspricht 5,6 % der
Implantationen bundesweit.

Im gleichen Zeitraum wurden in
sachsischen Krankenhdusern 1.259
TEP-Wechsel resp. -Komponenten-
wechsel vorgenommen, das ent-
spricht 5,6 % der Falle auf Bundes-
ebene.

Ergebnisse in Sachsen im Ver-
gleich zur gesamtdeutschen Erhe-
bung

Bei der Huft-TEP (HTEP) zur Behand-
lung der Coxarthrose handelt es sich
um einen elektiven operativen Ein-
griff. Es wird deshalb eine strenge
Indikationsstellung gefordert. Die
europdische Leitlinie (ZHANG et al.
2005) definiert therapierefraktare
Schmerzen und  Bewegungsein-
schrankung (Ext./Flex. <  0/0/90°,
Abd./Add. < 20/0/10° und Rot.
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< 20°) in Verbindung mit radiologi-
schen Arthrosezeichen  (Kellgren-
Lawrence-Score) als Indikation zum
Huftgelenksersatz. Die  Kriterien
Ruhe- und/oder Bewegungsschmerz,
Beweglichkeit und der Réntgenbe-
fund (Abb.1) gehen in die Berech-
nung des Qualitatsindikators (Ql)
.Indikation zur Operation” ein. Um
die réntgenologischen Veranderun-
gen zur quantifizieren, wurde dem
Kellgren-Lawrence-Score (KELLGREN
u. LAWRENCE 1957) eine Punktebe-
wertung zugeordnet.

Die Zahl der TEP-Implantationen
nimmt kontinuierlich zu (2008 in
Sachsen Zunahme um 0,3 %).

Die Erfassung der Kriterien zur Indi-
kationsstellung lasst nach wie vor zu
wuinschen Ubrig, auch wenn im Ver-
gleich zum Vorjahr ein positiver Trend
erkennbar ist. Im Vergleich zur ge-
samtdeutschen Datenlage mit 87,7 %
schneidet Sachsen mit 94,6 % (Vor-
jahr 89,6 %) deutlich besser ab. Es
bleibt zu hoffen, dass sich in den fol-
genden Jahren dieser QI den 100 %
nahert.

Eine postoperative (p.o.) Infektion
bei einem elektiven, aseptischen Ein-
griff ist eine schwere Komplikation.
Lange Hospitationszeichen, eine anti-
biotische Langzeitbehandlung und
notwendige Revisionen fuhren zu
erheblichen Kosten. Der Nutzen einer
perioperativen  Antibiotika-Prophy-
laxe fur die Vermeidung einer Pro-

theseninfektion ist unbestritten und
wurde durch zahlreiche nationale
und internationale Studien nachge-
wiesen (MANGRAM et al. 1999,
STURMER 1999, Arbeitskreis Kran-
kenhaus Hygiene der AWMF 2004
u.a.).

In Sachsen und bundesweit wurde
entsprechend den Empfehlungen
eine Antibiotika-Prophylaxe in Uber
99 % durchgefihrt.

Bei folgenden QI schneidet Sachsen
im Vergleich zur bundesweiten Erhe-
bung besser ab.

M Implantatfehllage, Implantatdis-
lokation/-fraktur: Sachsen 0,7 %
(Bund 1 %)

B TEP-Luxation:
(Bund 0,4 %)

B Wundhamatom/Nachblutung:
Sachsen 1,2 % (Bund 1,3 %)

I Re-OP wegen Komplikation:
Sachsen 1,8 % (Bund 1,9 %)

W Letalitat: Sachsen 0,1 % (Bund
0,2 %).

Sachsen 0,3 %

Identische Ergebnisse ergeben sich
fur GefaBlasionen und Nervenscha-
den mit 0,4 %, bei der p.o. Beweg-
lichkeit (Ext./Flex. >/= 0/0/70°) zum
Zeitpunkt der Entlassung mit 97 %
und der Gehfahigkeit zum Entlas-
sungszeitpunkt aus dem Akutkran-
kenhaus mit 99 %. Geringflgig
schlechter fallen die Ergebnisse bei
der p.o. Wundinfektion mit 0,8 %
fur Sachsen und 0,7 % im Bundes-
durchschnitt aus.

Qualitatsindikator ,,Indikation

Mind.1 Schmerzkrit.

oder mind.1 Bewegungs -
einschr. -Krit. und

mind. 5 Pkte im

modifiz. Kellgren -

Lawrence -Score

Referenzbereich = 90 %

Sachsen  Bund

94.6 %
(89.6 %)

87.7%
(81.4%)

Abb. 1: Indikation zur HUft-TEP (Kellgren-Lawrence-Score mit 10 Punkten)
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Abb. 2: Indikation zum Wechsel der Femur-Komponente bei periprothetischer Fraktur

Ein HTEP-Wechsel ist bei Implantat-
Lockerung, Knochenverlust im Be-
reich des Implantatlagers, ausblei-
bender kndécherner Integration bei
zementfreier Implantation, akuter
oder chronischer Infektion, Implan-
tatbruch oder periprothetischer Frak-
tur (Abb. 2) indiziert.

Als Revision Burden wird das Verhalt-
nis der Zahl der Revisionen in einem
Land zur Gesamtzahl der TEP-Implan-
tationen bezeichnet. Die Ergebnisse
in Deutschland sind im internationa-
len Vergleich mit 11,6 % relativ gut
(Sachsen 14 %, Dénemark 14,5 %,
USA 17,5 %, Kanada 9 %,).

Sichere Aussagen zur Standzeit von
HTEPs lassen sich nur durch eine
Langzeitbeobachtung in Form eines
Endoprothesen-Registers gewinnen.
So lange in Deutschland kein ent-
sprechendes Register existiert, sind
nur eingeschrankte Aussagen zur
Versorgungs-Qualitat in der Langzeit-
beobachtung méglich.

Beim HTEP- und Komponenten-
Wechsel wurden in Sachsen vergli-
chen mit der bundesweiten Erhe-
bung bei folgenden QI bessere Resul-
tate erzielt:
~Indikation zur Operation”: Sach-
sen 93,8 % (Bund 92 %)
Implantatfehllage, Implantatdis-
lokation/-fraktur: Sachsen 1,7 %
(Bund 2,2 %)
TEP-Luxation:
(Bund 2 %)

Sachsen: 1,7 %
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GefaBlasionen und Nervenscha-
den: Sachsen 0,7 % (Bund 0,8 %)
Re-OP wegen Komplikation:
Sachsen 5,5 % (Bund 5,6 %)

Perioperative Antibiotika-Prophy-
laxe: Sachsen 99,8 % (Bund 99,4 %)
Gehfahigkeit bei Entlassung:
Sachsen 1,1 % (Bund 2,0 %)

Identische Ergebnisse im Vergleich
zum Bund bestanden bei der Letali-
tat mit 1,3 %.

Im Vergleich haufiger aufgetreten
sind ein Wundhamatom oder eine
Nachblutung (Sachsen 3,5 %, Bund
3,1 %) und p.o. Wundinfektionen
(Sachsen 4,1 %, Bund 2,8 %).

Schwerpunkte des Strukturierten
Dialogs

Bei dem Ql ,Indikation zur OP”
(HTEP-Implantation) stellte sich im
Strukturierten Dialog heraus, dass es
sich Uberwiegend um Dokumentati-
onsfehler handelte. Eine Optimie-
rung der klinischen Untersuchung
und Réntgenbefundung sowie der
Dokumentation sind zu fordern. Eine
Klinik ist erstmals auffallig.

P.o. Wundinfektionen traten gehauft
bei langeren OP-Zeiten auf und
betrafen Kliniken mit niedrigen Fall-
zahlen. Eine Klinik war bei diesem QI
erstmals auffallig, zwei Kliniken mis-
sen im nachsten Jahr kontrolliert
werden.

In Bezug auf die geforderte Mindest-
beweglichkeit von Ext./Flex. 0/0/70°
zum Zeitpunkt der Entlassung aus
dem Akutkrankenhaus waren die Kli-
niken unauffallig. Teilweise wurde
eine Verklrzung der Verweildauer
angegeben, dies trifft jedoch auf
samtliche Kliniken in Sachsen glei-
chermaBen zu.

Eine Klinik war wegen GefaBlasionen
und Nervenschaden erstmals auffal-
lig. Betroffen waren erneut Kliniken
mit geringen Fallzahlen.

Zusammenfassung und Ausblick

Die Ergebnisse beim HTEP-Wechsel
und -Komponentenwechsel sind in
noch héherem MalBe von der Fallzahl
abhéngig, als dies bei der primaren
TEP-Implantation der Fall ist. In ein-
zelnen sachsischen Kliniken wurden
im Jahre 2008 lediglich 3 HTEP-
Wechsel durchgefthrt mit entspre-
chend hoher Komplikationsrate. Im
Unterschied zu Knie-TEP-Implantati-
onen wird fur HUft-TEP-Implantatio-
nen keine Mindestzahl gefordert. Die
vorliegenden Daten von sachsischen
Krankenhdusern und bundesweit
weisen auf eine deutlich niedrigere
Komplikationsrate bei Kliniken mit
hohen Fallzahlen hin, zum Beispiel
bei Implantatfehllagen/Implantatlo-
ckerungen und Frakturen mit 0 — 50
% bei weniger als 10 Fallen jahrlich
gegenlber 0 — 9,4 % bei mehr als
10 Fallen. Ahnlich verhélt es sich mit
p.o. auftretenden Luxationen mit
0 - 100 % bei weniger als 10 Fallen
jahrlich im Vergleich zu 0 — 8,2 %
bei mehr als 10 Fallen jahrlich. Die
fallzahlabhangigen Unterschiede be-
treffen auch GefaBverletzungen, Ner-
venschaden, Wundhdmatome, Nach-
blutungen, die Infektionsrate und
Letalitat.

Die Mitglieder der Arbeitsgruppe
Orthopadie und Unfallchirurgie bei
der Sachsischen Landesarztekammer
haben sich zum Ziel gesetzt, in sach-
sischen Krankenhausern sowohl bei
der HUft-TEP-Erstimplantation als
auch bei TEP-Wechsel-Operationen
eine qualitativ hochwertige Versor-
gung sicherzustellen.

Literatur beim Verfasser
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Leistungsbereich: Orthopadie /
Unfallchirurgie

Hiiftgelenknahe Femurfrakturen
K. Sandner

Im Freistaat Sachsen beteiligten sich
im Jahre 2008 63 Krankenhauser an
der Qualitatssicherung huftgelenk-
nahe Femurfraktur (17/1). Insgesamt
wurden 5.292 Datensatze mit hift-
gelenknahen Femurfrakturen einge-
bracht. 2.545 Patienten (48,1 %)
entfielen auf mediale Schenkelhals-
frakturen und 2.794 Patienten (51,9
%) auf pertrochantare Oberschenkel-
frakturen (Abb. 1).

mediale Schenkslhalsftak’(uren\
2545

Abb. 1: Huftgelenknahe Oberschenkelfrakturen im Freistaat

Sachsen 2008

11,4%.

13,6%
8,9%

Gesamtrate

12)9% =

13,1%
[
10,8% 21;2% %
6.8%
12,2% - 14,5%
14,1% 18,5%
14,80 09N
12,5%
12,7% 12,7%
Legende

" signifikant besser
* nicht signifikant verandert
signifikant schlechter

Abb. 2: Praoperative Verweildauer bei htiftgelenknahen
Femurfrakturen, , Regionale Ergebnisse 2007 mit Veranderun-
gen seit 2005” (Quelle: BQS, Bundesauswertung 2007, , Quali-
tatsindikatoren mit besonderem Handlungsbedarf”)
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Von der BQS (Bundesgeschaftsstelle
fur Qualitatssicherung) wurden fur
das Jahr 2008 folgende Qualitatsin-
dikatoren fur die huftgelenknahe
Femurfraktur festgelegt:

Indikatoren mit definiertem Refe-
renzbereich (mit Strukturiertem
Dialog):

Ql 1 Prdoperative Verweildauer
QI 2 Wahl des Operationsverfahrens bei
medialer Schenkelhalsfraktur
Ql 3 Perioperative Antibiotikaprophylaxe
Ql 4 Gehfahigkeit bei Entlassung
QI 5 GefaBlasion oder Nervenschaden
Ql 6 Implantatfehllage, Implantat-
dislokation oder Fraktur
Ql 7 Endoprothesenluxation
Ql 8 Postoperative Wundinfektion
Ql 9 Wundhamatome / Nachblutungen
QI 10 Allgemeine postoperative
Komplikationen
QI 11 Reoperationen wegen Komplikation
Q12 Letalitat
e 12a - bei Patienten mit osteosynthe-
tischer Versorgung
e 12b — bei Patienten mit endoprothe-
tischer Versorgung

Indikatoren ohne definiertem
Referenzbereich (ohne Struktu-
riertem Dialog):
Ql12 Letalitat
e 12c — bei Patienten mit ASA 1 bis 2
e 12d — bei Patienten mit ASA 3

Bei dem Qualitatsindikator kurze pra-
operative Verweildauer (Referenzbe-
reich <=15 %) erreichte das Bundes-
land Sachsen insgesamt mit 14,9 %
das Qualitatsziel, lag jedoch noch mit
3,3 % Uber dem Bundesdurchschnitt
von 11,6 %.

Bei der operativen Versorgung huft-
gelenknaher Femurfrakturen waren
26 Krankenhauser (41,3 %) rechne-
risch auffallig, davon 16 Einrichtun-
gen (25,4 %) wiederholt. Bei 14,9 %
der Patienten mit hiftgelenknahen
Femurfrakturen (790 von 5.287 Pati-
enten) erfolgte die Operation nach
mehr als 48 Stunden nach dem
Unfallereignis. Dieser Qualitatsindi-
kator lag im Jahr 2008 um 2,0 %
niedriger als im Jahr 2007 (866 von
5.136 = 16,9 %). Der Bundesdurch-
schnitt wurde 2007 mit 12,9 %
ermittelt (Abb. 2).

Die Arbeitsgruppe Orthopéadie/Unfall-
chirurgie der Projektgeschaftsstelle
Qualitatssicherung bei der Séachsi-
schen Landesarztekammer forderte
zum Punkt praoperative Verweildauer
17 Krankenhduser zu Stellungnah-
men auf. Die Ricklaufquote betrug
94,1 %. 7 Krankenhauser wurden
von der Arbeitsgruppe nach den
Stellungnahmen im  Strukturierten
Dialog als auffallig, 3 davon als wie-
derholt auffallig eingestuft. Ein Kran-
kenhaus wurde zum Gesprach in die
Arztekammer eingeladen.

Als Argumente fur die verlangerte
praoperative Verweildauer wurden
angefihrt: besonderes Patientengut,
hohe Komorbiditdt sowie das Alter
der Patienten, die Einnahme von
gerinnungshemmenden Medikamen-
ten, juristische Probleme bei demen-
ten beziehungsweise anderweitig
geschaftsunfahigen Patienten, Defi-
zite bei arztlichen Versorgungsstruk-
turen wahrend der Bereitschafts-
dienstzeiten, wie zum Beispiel keine
Unfallchirurgen im Wochenenddienst
und endoprothetische Versorgung
an Wochenenden bzw. an Feiertagen
in kleineren chirurgischen Einrichtun-
gen nicht moglich.

AuBerdem wurden Mangel in der
sofortigen Vorbereitung der Patien-
ten zur Operation nach dem Eintref-
fen ins Krankenhaus sichtbar. In der
Abbildung 3 ist der prozentuale
Anteil der Patienten, die an den ein-
zelnen Wochentagen aufgenommen
bzw. operiert wurden, dargestellt.
(Grafik von Prof. Dr. med. Rudiger
Smektala, Ruhr-Universitat Bochum,
Daten fur das Jahr 2007 in Nord-
rhein-Westfalen).

Bei den medialen Schenkelhalsfrak-
turen wurden in der Wahl der Ope-
rationsverfahren endoprothetische
Versorgung bei Patienten > 80 Jahre
und Garden Il und IV (Referenzbe-
reich >=90 %) die Qualitatskriterien
im Freistaat Sachsen erfullt.

Mediale Schenkelhalsfrakturen bei
Patienten > 80 Jahre und Garden llI
und IV wurden 2008 98,4 % (925
von 940 Patienten) endoprothetisch
(TEP, monopolare Femurkopfprothe-
sen, Duokopfprothesen) versorgt, ein
Plus von 0,2 % im Vergleich zum
Jahr 2007.

Arzteblatt Sachsen 4/2010



Prozentualer Anteil
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Abb. 3: Wochentag Aufnahme / OP-Tag

(Quelle: Grafik von Prof. Dr. med. Rudiger Smektala,
Ruhr-Universitat Bochum, Daten fur das Jahr 2007 in

Nordrhein-Westfalen).
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Abb. 4: Perioperative Antibiotikaprophylaxe
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Abb. 5: Postoperative Wundinfektion
(Referenzbereich: <=5 % (Toleranzbereich))

Bei der perioperativen Antibiotika-
prophylaxe wurde bei den huftgelenk-
nahen Femurfrakturen als Qualitats-
indikator ein Referenzbereich von
>= 95 % vorgegeben.

5.145 von 5.287 Patienten (97,3 %)
erhielten eine perioperative Antibio-
tikaprophylaxe (im Vergleich zu 2007
96,3 %, Abb. 4), wobei 96,1 % auf
die osteosynthetische und 99,0 %
auf die endoprothetische Versorgung
entfielen.

Beim Qualitatsindikator Implantat-
fehllage, Implantatdislokation oder
Fraktur wurde der vorgegebene
Referenzbereich <=2 % (Toleranzbe-
reich) bei den huftgelenknahen
Femurfrakturen mit 0,9 % (48 von
5.287 Patienten) erftllt. 12 Kranken-
hauser lagen rechnerisch Uber dem
vorgegebenen Referenzbereich. Von
6 Krankenhdusern wurden von der
Arbeitsgruppe Stellungnahmen ange-
fordert. Alle Einrichtungen konnten
nach erfolgter Stellungnahme als
unauffallig eingestuft werden.

Der Qualitatsindikator postoperative
Wundinfektion bei hiftgelenknahen
Femurfrakturen  (Referenzbereich
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Abb. 6: Reoperationen wegen Komplikationen
(Referenzbereich: <=12 % (Toleranzbereich))

<=5 %) wurde landesweit erfullt. Der
Durchschnitt lag bei 1,9 % (102 von
5.287 Patienten). Auf die osteosyn-
thetische Versorgung entfielen 1,3 %
(41 von 3.111 Patienten) und auf die
endoprothetische Versorgung 2,8 %
(61 von 2.143 Patienten). Den Ver-
gleich zu 2007 (1,7 %, 1,1 % und
2,6 %) koénnen Sie der Abb. 5 ent-
nehmen.

Bei der postoperativen Wundinfek-
tion waren 7 Krankenhauser rechne-
risch auffallig. Ein Krankenhaus
wurde von der Arbeitsgruppe zur
Stellungnahme aufgefordert und
konnte abschlieBend als unauffallig
eingestuft werden.

Der Qualitatsindikator Wundhama-
tome/Nachblutungen lag in Sachsen
bei 1,9 % (98 von 5.287 Patienten,
Referenzbereich <= 12 %) und damit
um 0,9 % niedriger als im Jahr 2007
(146 von 5.136 Patienten).

Der Qualitatsindikator Allgemeine
postoperative Komplikationen (Refe-
renzbereich <=8,7 % (Toleranzbe-
reich; 95 %-Perzentil)) lag bei 3,7 %.
Bei 47 von 5.287 Patienten trat trotz
Prophylaxe eine Lungenembolie auf.

6 Einrichtungen waren rechnerisch
auffallig. 3 Krankenhduser wurden
von der Arbeitsgruppe zur Stellung-
nahme aufgefordert und konnten
nach erfolgter Stellungnahme als
unauffallig eingestuft werden.

Die Reoperationen wegen Komplika-
tionen lagen im Jahre 2008 bei
3,4 % (179 von 5.287 Patienten). Sie
waren im Vergleich zum Jahr 2007
(218 von 5.136 Patienten) um 0,8 %
niedriger (Abb. 6). 2,7 % (83 von
3.111 Patienten) (*3,4 % 2007) ent-
fielen hierbei auf die osteosyntheti-
sche und 4,4 % (95 von 2.143 Pati-
enten) (*5,5 % 2007) auf die endo-
prothetische Versorgung.

Im Bereich der Qualitatsindikatoren
Gehfdhigkeit bei Entlassung, Endo-
prothesenluxation, GefaBlasion oder
Nervenschaden, allgemeine postope-
rative Komplikationen und Letalitat
wiesen die Krankenhduser keine rele-
vanten Auffalligkeiten auf.

Kontaktaufnahme bitte Gber die
Projektgeschaftsstelle Qualitats-
sicherung bei der Sachsischen
Landesarztekammer.
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Hygiene aktuell

Internationale Bescheinigungen
liber Impfungen - Impfbuch, Not-
fallausweis, Organspendeausweis

Die , Internationale Bescheinigungen
Uber Impfungen”, auch , Impfbuch”
genannt, sind in Kombination mit
dem ,Notfallausweis” und dem
.Organspendeausweis” in einem
Dokument zusammengefasst wor-
den, erarbeitet vor zwolf Jahren von
der Sachsischen Impfkommission
und dem Landesverband Sachsen der
Arzte und Zahnarzte im 6ffentlichen
Gesundheitsdienst. Vom Autor wur-
de er laufend, letztmalig im Dezem-
ber 2009, den neuen Gesetzlichkei-
ten und Impfempfehlungen ange-
passt.

Der Hauptgrund fur die Schaffung
dieses Impfbuches ,nach séachsi-
schem Muster” war die UnUbersicht-
lichkeit der zahlreichen im Gebrauch
befindlichen , Internationalen Impf-
ausweise”, ausgelost durch die Tat-
sache, dass der § 16(2) des bis 2000
glltig gewesenen Bundesseuchenge-
setzes niemals verwirklicht wurde.
Dort hieB es: ,Das Impfbuch muB
einem bundeseinheitlichen Muster
entsprechen. Der Bundesminister fur
Jugend, Familie und Gesundheit wird
ermachtigt, durch allgemeine Ver-
waltungsvorschrift mit Zustimmung
des Bundesrates ein Muster fur das
Impfbuch festzulegen...” In dem ab
2001 gultigen Infektionsschutzgesetz
(IfSG) § 22 ist dies nicht mehr gefor-
dert. Hinzu kommt an Griinden, dass
der Impfausweis der ehemaligen
DDR nicht zweisprachig (deutsch und
englisch) abgefasst war, weshalb er
im Rahmen der ausgepragten Reise-
tatigkeit nach der Wiedervereinigung
nicht mehr als , Internationaler Impf-
ausweis” bezeichnet und benutzt
werden konnte. Die vergroBerte An-
zahl der gegenwartig empfohlenen
Impfungen ist ein weiteres Uberzeu-
gendes Argument fir eine notwen-
dige Ubersichtlichkeit: Mussten zum
Beispiel 1985 Impfungen gegen acht
Infektionskrankheiten dokumentiert
werden, so sind es 2010 23.

Der gegenwartige Zustand ist ein
Durcheinander in der Dokumenta-
tion, was insbesondere bei Jugendli-
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chen, mehr noch bei Erwachsenen
die Beratung, Kontrolle und Durch-
fuhrung notwendiger Impfungen
nach den jeweils aktuellen Impfemp-
fehlungen erheblich erschwert.

Oft werden deshalb Impfungen
unnotig wiederholt oder nicht zeit-
gerecht durchgefthrt. Letztendlich
ist eine exakte Impfdokumentation
von ausschlaggebender Bedeutung
far die Bewertung von Entschadi-
gungsansprichen bei Antragen auf
.Versorgung bei Impfschaden und bei
Gesundheitsschdden durch andere
MaBnahmen der spezifischen Pro-
phylaxe” nach § 60f. IfSG. Die meis-
ten Erwachsenen haben gegenwartig
mehrere Dokumente; etwa 40 Pro-
zent der Uber Funfzigjahrigen haben
gar keinen schriftlichen Impfnach-
weis mehr.

Dies soll durch das neue Dokument
mithilfe aller Impfarzte in Sachsen
gedndert werden.

Das Dokument ,Internationale Be-
scheinigungen Uber Impfungen
Impfbuch, Notfallausweis, Organ-
spendeausweis” ist auBerlich nicht
von anderen ,Impfausweisen” zu
unterscheiden, ist aber gegliedert
und hat daher 36 Seiten.

Die Vorteile sind:
Das Inhaltsverzeichnis auf der
vorletzten Seite ermdglicht ein
rasches Auffinden der gesuchten
Impfung.
Jede Impfung (auBer Tetanus,
Diphtherie und Keuchhusten)
seht auf einer Seite fur sich.
Es sind auch serologische und
andere Parameter mit enthalten
(zum Beispiel: Antikdrperbestim-
mungen gegen Tetanus-, Diph-
therie-, Masern-, Roteln-, Hepati-
tis A- und B-Infektionen).
Es sind integriert der Organ-
spende- und Notfallausweis.
Der Impfkalender wird nur einge-
legt, nicht eingedruckt, da der
Impfkalender oft erganzt wird,
das Impfbuch aber soll lebens-
lang aufbewahrt werden, weil es
auch bis zum Lebensende gultig
bleibt.
Dieses Impfbuch erfullt als einzi-
ges die gesetzlichen Forderungen
nach § 22 IfSG (3)

Es werden auf Seite 2 Hinweise fur
Verhaltensregeln beim Auftreten von
unerwinschten Impfreaktionen ge-
geben.

Laut Verlagsmitteilung wird dieser
Impfausweis bundesweit wegen sei-
ner Ubersichtlichkeit unter anderem
auch von staatlichen Behorden be-
nutzt.

Jeder Impfarzt in Sachsen wird hier-
mit aufgefordert, dieses vor zwolf
Jahren entwickelte und aktualisierte
Dokument , Internationale Bescheini-
gungen Uber Impfungen — Impfbuch,
Notfallausweis, Organspendeausweis”
zu benutzen oder neu auszustellen.
Dabei ist zu beachten, dass zwecks
Ubersichtlichkeit alle verfligbaren
Impfdokumente chronologisch ge-
ordnet mit eingetragen werden;
beim Ubertragen von nicht selbst
durchgefihrten Impfungen mit dem
entsprechenden Vermerk , Ubertra-
gen”. Rechtsgrundlage ist der § 22 (1)
LImpfausweis” des IfSG: ,Der imp-
fende Arzt hat den Inhalt der Impf-
bescheinigung auf Verlangen in den
Impfausweis einzutragen. Im Falle
seinen Verhinderung hat das Gesund-
heitsamt die Eintragung nach Satz 2
vorzunehmen”. Da die Gesundheits-
amter seit der Verwaltungsstruktur-
reform oft weit entfernt und zudem
in der Arbeitskapazitdt beschrankt
sind, sollte diese Aufgabe von den
Impfarzten wahrgenommen werden.
Es wird dariber hinaus an alle Arzte
appelliert, auch den Notfallausweis
mit auszufdllen (Blutgruppe, chroni-
sche Krankheiten wie Allergien oder
Endoprothesen usw.) und fir die
Bereitschaft einer Organspende mit
zu werben und diese auf Seite 35 zu
dokumentieren.

Dieses Dokument ,Internationale
Bescheinigungen Uber Impfungen —
Impfbuch, Notfallausweis, Organ-
spendeausweis” ist vom zustandigen
Gesundheitsamt oder direkt vom
Verlag W. Kohlhammer GmbH, Deut-
scher Gemeindeverlag GmbH, HeB-
buhlstraBe 69, 70565 Stuttgart,
unter der Bestellnummer:
14/513/0572/40 (dgv@kohlhammer.
de, Bestellfax: 0711 7863-8400) zu
beziehen. Der Preis betragt je bestell-
ter Menge etwa 1.00 EUR.
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Da die Vergltung nicht Uber die
KVS-Abrechnung méglich ist, sollte
der vom Impfling zu bezahlende
Betrag sich orientieren an den Kos-
ten, die die Gesundheitsamter erhe-
ben:

10 EUR plus Kosten des Impfaus-
weies. (Analogie zu 8. Sachsisches
Kostenverzeichnis:  Achte Verord-
nung des Sachsischen Staatsministe-
riums der Finanzen Uber die Bestim-
mung der Verwaltungsgebihren und
Auslagen vom 17. Okt. 2008 (GVBI.
Nr. 17 vom 17.12.2008, S. 661,
12.11.2009, S. 565, 02.12.2009, S.
624).

Es soll noch darauf hingewiesen wer-
den, dass dieser schriftliche Impfaus-
weis auch im EDV-Zeitalter noch
jahrzehntelang  existieren  wird.
Selbstverstandlich hat sich die Sach-
sische Impfkommission seit Jahren
bemuht, eine ,Sachsische Impfda-
tenbank” an den Gesundheitsamtern
zu etablieren, wie dies zum Beispiel
in nordischen Landern langst Ublich
ist. Nicht realisiert ist dieses Projekt
gegenwartig lediglich noch nicht
wegen des Fehlens einer daten-
schutzrechtlichen Verordnung, ob-
wohl die gesetzliche Grundlage
bereits zur Wiedervereinigung im
SachsGDG vom 11. Dezeber 1991
(SachsGVBI.