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Prozessqualitat

Eine Prozesszeit / ein Ql:

“Door to Balloon®“-Zelit



Prospektive Rechenregein fiir das Erfassungsjohr 2024 noch DeQS-AL
PCl - Perkutane Koronanntervention und Koronarongiogrophie
56003: “Door-to-baloon"-Zeit bis 50 Minuten bei Erst-PCl mit der Indikation ST- Hebungsinfarkt

Eigenschaften und Berechnung

ID 56003

Bezeichnung "Door-to-balloon"-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCI mit der Indikation ST- He-
bungsinfarkt

Indikatortyp prozessindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle

Bezug zum Verfahren

Berechnungsart

Referenzbereich 2024

Referenzbereich 2023

Eriduterung zum Referenzbereich Mit den prospektiven Rechenregeln 2024 wird fiir diesen indikator erst-

2024 mals ein fester Referenzbereich eingefihrt. Nahere informationen zum me-
thodischen Vorgehen konnen dem anliegenden Begleitdokument "1QTIG_QS-
PCI_Erl3uterungsdokument-feste-Referenzbereiche ~023-02-17" entnom-
men werden.

Erfauterung zum Stellungnahmever- -

fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung

Keine w" e“
Eriauterung der Risikoadjustierung \ “\
im Risikomodell (nicht abschlie »
Rechenregeln
-to-balloon"-Zeit bis 60 Minuten

Nenner

Alle Erst-PCIs (isolierte PCI oder Einzeitig-PCl) bei Patientinnen und Patienten
mit akutem ST-Hebungsinfarkt bei Aufnahme, bei denen keine Fibrinolyse
vor der Prozedur durchgefuhrt wurde bzw. bei denen dies unbekannt ist. Be-
rucksichtigt werden nur Prozeduren mit giiltizen Angaben zum "Door*- und
"Balloon"-Zeitpunkt sowie mit Datum des "Door"- und "Balloon"-Zeitpunkts
aus dem Erfassungsjahr bzw. dem Jahr davor
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,Door to balloon®:
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Was wir derzeit in der QS wissen/messen...

...und was wir nicht wissen/messen mussen(?)/konnen(?)/wollen(?)...

the story behind:

D2B

HA (dort STEMI-EKG), Einw. KH ohne HKL (ohne Anktindigung), Verlegung

Selbstvorstellung KH ohne HKL, dort verzogerte Diagnostik/EKG, Verlegung

Selbstvorstellung KH mit HKL um 1:30 Uhr

zuhause AP, sofort Notarzt (praklin. EKG), Pat. instabil, ITN, CPR, Impella®,...




Etwas mehr Daten waren hilfreich...

Auswertung STEMI-Patienten 2023

Name

l GebDat l FallNr ] HK Nr | AuanNArl Verl? ] HK Dat

Med. Klinik Il (Kardiologie) Klinikum Nagold

"j" wenn e Intervention erfolgt "i"wenn ""wenn siehe Kurzel
off-hour DoorNA | Schleuse ACB? | PrimFail | SekFail | HK-Arzt | PrimAufn CPRpra CPRb HK Tod
N1
i 14:00 15:04 15:12 15:50 16:13 16:23 16:25 N1
035:00 10:30 | 10:40 12:16 12:42 12:50 12:52 N1
09:00 10:52 11:02 11:44 11:56 12:07 12:09 N1 Ex>36h
i 035:00 10:24 | 10:34 11:13 12:22 12:28 12:30 N1
i 17:00 17:55 18:02 18:33 19:04 19:24 19:30 N1
i 20:00 20:54 | 20:56 21:40 21:47 22:01 22:04 N1
i 22:50 23:10 | 23:12 00:04 00:27 00:36 00:38 N1
i 02:50 02:58 | 03:02 03:36 04:13 04:17 04:18 N1 i
j 02:00 17:00 17:05 17:42 18:09 18:18 18:20 S4
i 17:50 18:20 | 18:25 19:23 19:48 20:01 20:10 N1
j 13:15 17:00 18:06 19:15 19:36 19:56 19:57 S5
i ooR 02:22 | 02:51 02:22 04:47 05:00 05:02 $1
j ooR 15:59 16:07 16:48 17:40 17:55 17:58 N2
i 22:15 23:01 23:07 23:45 23:58 00:06 00:08 N1
13:00 15:03 15:07 15:46 15:56 15:58 16:01 N1
i 035:00 11:26 | 11:31 12:55 13:15 13:24 13:26 s3
j 12:00 17:57 18:00 13:36 19:07 19:24 19:27 N2
15:00 15:06 | 15:10 15:49 16:10 17:17 17:22 N1 Ex>36h
23:00 23:42 23:48 00:13 00:37 00:48 00:51 N1
00:30 08:26 | 08:36 09:48 10:02 10:26 10:28 s4
10:15 11:40 [ 11:44 12:11 12:27 12:40 12:44 N1
j 11:25 13:21 13:25 14:04 14:25 14:30 14:32 N1
i ooR 09:11 | 09:19 10:11 10:23 10:35 10:38 $3
j 16:00 16:31 16:35 17:06 17:36 18:01 18:04 s3
i ooR 18:07 18:16 18:07 20:04 20:08 20:13 $1
i 23:30 00:23 | 00:30 00:23 01:36 01:45 01:48 s1




Mehr Daten = mehr Ansatzpunkte

Ql:

D2B

,ESC*
(ECG2Wire)
FMC2B
Onset2B
Onset2FMC

D2HKgo

HKgo2B

Interpretation:

Door (des Krankenhauses mit HKL) to balloon (PCI der culprit lesion); "klassische™
Qualitatskennziffer fir das Krankenhaus

Zeit zwischen erstem EKG mit STEMI-Diagnose bis zur Drahtpassage durch die
culprit lesion

First Medical Contact (mit irgendeiner med. Institution) to balloon; QI fir das
Zusammenspiel der Rettungskette (incl. RD/Zuweiser etc.)

Schmerz-/Symptombeginn to balloon; QI mit prognost. Bedeutung fir Pat.
Patient Delay; beeinflussbar z.B. durch Aufklarungskampagnen

KH-Aufnahme bis zum Legen der Schleuse; QI fur die Logistik des Krankenhauses
vor dem HKL

Untersuchungsbeginn (definiert als Legen der Schleuse) to balloon; QI fur
"Operator-Skills"



Wie kommen die Patienten ?

Auswertung STEMI-Patienten 2023 Med. Klinik Il (Kardiologie) Klinikum Nagold
"j"wenn “"ooR"=wenn Onsetoutof range (mind. >12h) "-"=wenn keine Intervention erfolgt "j"wenn siehe Kurzel
Name | GebDat | FallNr | HK Nr | AufnD NA | Verl? HK Dat off-hour | AP/Sy-Onset | FMC 1.EKG | DoorNA | Schleuse Draht Balloon | NotACB? | PrimFail SekFail CPRb HK Tod
ooR 07:32 | 07:38 08:35 03:16 09:15 09:32
i 14:00 15:04 [ 15:12 15:50 16:13 16:23 16:25
035:00 10:30 | 10:40 12:16 12:42 12:50 12:52
09:00 10:52 | 11:02 11:44 11:56 12:07 12:09 Ex>36h
i 035:00 10:24 | 10:34 11:13 12:22 12:28 12:30
i 17:00 17:55 | 18:02 18:33 19:04 19:24 19:30
i 20:00 20:54 | 20:56 21:40 21:47 22:01 22:04
i 22:50 23:10 | 23:12 00:04 00:27 00:36 00:38
i 02:50 02:58 | 03:02 03:36 04:13 04:17 04:18
j 02:00 17:00 17:05 17:42 18:09 18:18 18:20
i 17:50 18:20 | 18:25 19:23 19:48 20:01 20:10
j 13:15 17:00 18:06 19:15 19:36 19:56 19:57
i ooR 02:22 | 02:51 02:22 04:47 05:00 05:02
j ooR 15:59 16:07 16:48 17:40 17:55 17:58
i 22:15 23:01 | 23:07 23:45 23:58 00:06 00:08
13:00 15:03 15:07 15:46 15:56 15:58 16:01
i 035:00 11:26 | 11:31 12:55 13:15 13:24 13:26
i 12:00 17:57 18:00 18:36 19:07 19:24 19:27
15:00 15:06 | 15:10 15:49 16:10 17:17 17:22 Ex>36h
23:00 23:42 | 23:48 00:13 00:37 00:48 00:51
00:30 08:26 | 08:36 09:48 10:02 10:26 10:28
10:15 11:40 [ 11:44 12:11 12:27 12:40 12:44
j 11:25 13:21 | 13:25 14:04 14:25 14:30 14:32
i ooR 09:11 | 09:19 10:11 10:23 10:35 10:33
j 16:00 16:31 | 16:35 17:06 17:36 18:01 18:04
i ooR 18:07 | 18:16 18:07 20:04 20:08 20:13
i 23:30 00:23 | 00:30 00:23 01:36 01:45 01:48




,Code STEMI*

Wann klingelt das Telefon beim Operator ?

Aufnahmesituation

N = Aufnahme via Notarzt

N1 mit Notarzt in Katheterkrankenhaus

N2 mit Notarzt priméar in ein KH ohne 24/7-Katheterlabor - anschlieBend Sekundarverlegung in ein KH mit 24/7-HKL

R = Aufnahme via Rettungsdienst ohne Notarztbegleitung

R1 in einem KH mit 24/7-HKL

R2 in einem KH ohne 24/7-HKL und Verlegung in ein KH mit 24/7-HKL

S = Selbstvorstellung des Patienten

S1 in der ZNA des KH mit 24/7-HKL

S2 in der kassenarztlichen Notfallpraxis am KH mit 24/7-HKL

S3 in ZNA oder Notfallpraxis eines KH ohne (verfugbares) 24/7-HKL

S4 beim Hausarzt oder ambulanten kassenarztlichen Notdienst, anschlieend Einweisung in ein KH mit 24/7-HKL

S5 beim Hausarzt oder ambulanten kassendrztlichen Notdienst, anschlieRend Einweisung in ein KH ohne 24/7-HKL und Sekundarverlegung

| = Inhouse-STEMI (aus anderen Griinden stationare Pat. mit inhouse-STEMI)

11 in einem KH mit 24/7-HKL

12 in einem KH ohne 24/7-HKL und Verlegung in ein KH mit 24/7-HKL



Systematische Klassifizierung aller Falle
mit D2B > 60 Min. (,poor boy's M&M*)

Verzdgerungsgrinde bei D2B >1h

Patientenbezogen

P1 subakute STEMI (akt beschwerdefrei), low urgency
P2 instabil/erst Stabilisierung (zB ITN, Impella etc)

P3 komplexe Anatomie/Zugangsverhaltnisse etc

P4 (initial) fehlende Zustimmung

P5 Innerklinische Konversion IAP oder NSTEMI in STEMI

Institutionsbezogen
11 HKL belegt oder anderweitig (technisch) nicht einsatzbereit

12 Diagnosestellung/Triage/Alarmierung RD/Unters.-Indikationsstellung

AuRerklinisch

Al keine Voranmeldung als STEMI obwohl STEMI

Unbekannt/nicht ermittelbar

X



Jahrliche Erfassung von ,,Code STEMI“-Patienten mit
- Patientendaten

- Prozesszeiten

- Aufnahme- und Prozedurcharakteristika

- Inhouse-MACCE

(haben Sie eben gesehen)

(fur diesen Vortraq):
Aggregierte Daten dieser Erfassung in einem ,All Comers” Register




SSTEMI all comers*

Register mit 1.256 ,,Code STEMI*-Patienten und HKL-Prozedur seit 2015

(davon 1.227 Falle mit akut-PCl)
P.S.: alle unter der Arbeitsdiagnose ,STEMI“ katheterten Patienten inkludiert
(unabhdngig von Versicherungsstatus und tatsdchl. Koronarbefund)

Insgesamt 1.227 erfasste D2B-Zeiten

Insgesamt 405 erfasste ,ESC-Zeiten®

(erstes diagnostisches EKG bis Drahtpassage culprit lesion)



>120 MIN

90-120 MIN

85-90 MIN

80-85 MIN

75-80 MIN

70-75 MIN

60-70 MIN

SSTEMI all comers*

D2B-Zeiten und Patientenzahl

D2B Median: 00:43 h

50-60 MIN

40-50 MIN

30-40 MIN

20-30 MIN

10-20 MIN

<=10 MIN

100

152

150

173

200

230

245

250

300



Unterschied ,,on-/off hour* ?

Medianwerte:

D2B FMC2B
00:43 01:33
Mittelwerte:
D2B FMC2B
00:58 01:52

Onset2B

02:54

Onset2B

04:20

HKgo2B Door2HKgo ESC time
00:16 00:25 01:22
HKgo2B Door2HKgo ESC time
00:18 00:39 01:33
STEMI mit erfolgter PCI
D2B on hour D2B off hour
Félle absolut 443 Félle absolut 784 1227
% aller STEMI 36,1% % aller STEMI 63,9%
Median 00:36 Median 00:48
Mittelwert 00:51 Mittelwert 01:02
Anz <=1h 362 Anz <=1h 520 882
% <1h 81,7% % <1h 66,3%



SSTEMI all comers*

% der D2B-Zeiten im Zielbereich (d.h. <60 Min) abhangig von der ,,Door“-Uhrzeit

% D2B <60Min
100% 7:00 Uhr

90%

13:00 Uhr 19:00 Uhr

80%

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

00:00 01:00 02:00 03:00 04:00 05:00 06:00 07:00 08:00 09:00 10:00 11:00 12:00 13:00 14:00 15:00 16:00 17:00 18:00 19:00 20:00 21:00 22:00 23:00

=



STEMI all comers*

Insgesamt 345 Falle von 1.227 (ergo 28%) mit D2B-Uberschreitung

Davon Kausalitat eindeutig ermittelbar in 218 Fallen (1/3 bleibt unklar)

Bekannte / ermittelte Kausalitat(en):

90 Falle patientenbezogen

128 Falle institutionsbezogen (incl. RD)




Kann man da was machen 7"

Prozesszeiten im Jahresverlauf (Medianwerte)

01:40 :
01:30 01:26
01:24
01:26 —— 01:18
QL2 e,

00:57

D2B <60 Min. (%): “
2015-2018: 72% s /0053\

2019-2021: 69% , é
% : 00:45 : <
2022-2023: 80% 0028 ", 0 = 0030 .
0044 e e
00:00
2019 2020 2021 2022 2023

e—D2B (Ziel <60) ==————=ESC (Ziel <120)



00:57

00:50

00:43

00:36

00:28

00:21

00:14

00:07

00:00

Benchmark mit 0B , Bund”

D2B-Medianwerte im Jahresverlauf (Vergleich)

00:53
00:45 00:43 00:43
00:45
2020 2021 2022 2023

e D2B "wir" D2B QB Bund



Erforderliche ,,Zutaten® fur eine
nachhaltige 24/7 STEMI-PrimarPCI

-

Qualifikation Notarztfahrende, Notarztstandorte, ,,out-of-area“-Zeiten,...)

Notarzt- & Transportkapazitat

Herzkatheterlabor(kapazitat)

Medizinische(r) Operator(in)

- grundsatzlich vorhanden De_:lay Alarmi_erung bis
Wie & wo ? - qualifiziert (,dienstfahig*) Einsatzbereitschaft ?
(Dienstmodell, Wohnort?)

Pflegeassistenz(en)
- dito

(Nach-)Uberwachungskapazitat / Monitoring (ITS, IMC, CPU,...)

- infrastrukturell (vorhanden ?)
- personell (betreibbar ?)



Strukturqualitat

u.a. auch wesentlicher
Schwerpunkt des KHVVG



Qualifikation (?)

Facharzt-Standard !!!

Weiterbildungsinhalte
,<Facharzt /| Facharztin
fur Kardiologie*®



-

Weiterbildungsordnung der
Landesarztekammer Baden-Wirttemberg
vom 18. Mai 2020;

Facharzt/Facharztin fur Innere Medizin und Kardiologie

geandert durch Satzung zur Anderung
Weiterbildungsordnung der Landesarz! - oz
Wirttemberg vom 12. Oktober 2022 Gebiet Innere Medizin

Facharzt/Fachérztin fir Innere Medizin und Kardiologie
(Kardiologe/Kardiologin)

Gebietsdefinition Das Gebiet Innere Medizin umfasst die Vorbeugung, (Frih-)Erkennung, konservative und
interventionelle Behandlung sowie Rehabilitation und Nachsorge der Gesundheitsstorungen
einschiieftlich genatrischer Krankheiten und Erkrankungen der Atmungsorgane, des
Herzens und Kreislaufs, der Verdauungsorgane, der Nieren und ableitenden Hamwege,
des Blutes und der blutbildenden Organe, des Gefallsystems, des Stoffwechsels und der
inneren Sekretion, des Immunsystems, des Stutz- und Bindegewebes, der
Infektionskrankheiten und Vergiftungen sowie der soliden Tumore und der hamatologischen
Neoplasien. Das Gebiet umfasst such die Gesundheitsforderung und die Betreuung unter
Berlcksichtigung der somatischen, psychischen und sozialen Wechselwirkungen und die
interdisziplinare Koordination der an der gesundheitiichen Betreuung beteiligten Personen
und Institutionen.

Weiterbildungszeit 72 Monate im Gebiet Innere Madizin unter Befugnis an Weiterbildungsstatten, davon

*  mussen 36 Monate in Innere Medizin und Kardiologie abgeleistet werden, davon
* mussen 12 Monate in der stationaren Patientenversorgung abgeleistst
werden
*  mussen 24 Monate in mindestens zwei anderen Facharztkompetenzen des Gebiets
abgeleistet werden
* mussen 6 Monate in der Notfallaufnahme abgeleistet werden

der L Eaen-Wienbarg (WHO 2000) Sard ¢ mussen § Monate in der Intensivmedizin abgeleistet werden

Weiterbildungsinhalte der Facharztkompetenz

Kenntnisse Erfahrungen und Fertigkeiten




Herzxatheter-Diagnoctk und koronare, kardiale und vackullre Intervention
Frigzikalzche Grundiagen

Durchflnrung und Sefundersisfiung dagnostischer
Herziathetsrverfahren

Invasive Skadruck- und Koronarfiussmessung
Erkenrung und Berandung von
Kathetersompikatonen

Berechnung kompiexer Kresbufroten und
Shurts

Indikation, Durchfihrung und Sefundersteiiung
selertver Koronarangiographien eracuwlch

e O R A 200 diagnostische LHK

Rechsherzkahelerizationen

e 20 RHK

interventioneler Verschiuss von persisterendem
Foramen Owvale (PFC), Vormofseptumade’ek: (ASD)
und Ventrkeizeptumde®eit (VSD) sowie des linken
Vornofohrs (LAA)

Gef3-Stenting, Z B. Aorta, periphers Arterien
Karotizarterien, Nierenanerien

Rensle Dererderung

Indikationzsi=iung Zu Inrakomnaren
Diagnosemethoden, Z. B. intravaskussSrer
Ultrazchall (WUS), froktonelie Flussresenve (FFR),
optiscre Kondrenz-Tomographle (OCT)

Bhtstiung nach invasiver Diagnostk

Indikationssiediung Zur Myckardbicpsie
einschiiefilich Sefundnterpretstion

perhisoen Korenierierienton (PG Mitwirkun J bei 50 Prozeduren

MEMURg bel Komnarnterventionen

Kappenmtenention, verscrues von (PCI aber auch PFO-/ASD-/VSD-

DC':EW Foramen Ovale (PFO),

Venheaesaumdeist VD) sowte ez Iehen Verschlisse & LAA-Occluder)

orhotforrs (LAA), davon

Wslortldun geo'drung def Lendeslziskamsier Baden-WiMenbeig (WSO 2000 Sele 180 von 473

..aber keine Angst: auch hier nur

Facnarz Facharziin 1 Innere Medzin und Kardoiogie ~Mitwirkung*

..und stolzen 15 (Sic 1) ACs-PCI

Erfahrungen und Fertigheiten

eines akuten Koronarnyndroms (AKS)




Qualifikation
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Deutlich hdhere Anforderungen als die WBO an:
- individuelle Zertifikatsinhaber (u.a. Anzahl & Art von Prozeduren)
- Qualifizierungsstatte (u.a. Ausstattung, Qualifikation der Ausbilder)




Qualifikation

Kriterien zur Bewertung
der Aussagekraft von
Zertifikaten und Qualitatssiegeln

Abschlussbericht zu Teil B: Kriterienentwicklung

Erstelltim Auftrag des
Gemeinsamen Bundesausschusses

Stand: 30. September 2022

Interventionelle
Kardiologie



Qualitatsberichte, Bundesklinikatlas ect.

Entscheidungshilfe
far Patienten ?



Wer konkurriert heute faktisch
mit wem um was ?

,Leistungserbringer” um ,,Kunden* ?
(z.B. mit dem Qualitatsargument)

Krankenhauser um Personal ?

@ um Krankenhéuser/@




Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamke

ljak @klinikverbund-suedwest.de

t.m




