TOP 3: Die Landesverfahren der
externen Qualitatssicherung in
Hessen

Externe Qualitatssicherung 2023 — Teil B—25.01.2023

Simone Puttins / Dr. Bjorn Misselwitz



Agenda LAGQ’I/r

Schlaganfallversorgung
* Schlaganfall - Akutbehandlung Herr Dr. Misselwitz
* Schlaganfall - Neurologische Frihrehabilitation Frau Puttins

MRE-Projekt Hessen Frau Puttins




LAGQH

8| Schlaganfall-Projekt

Schlaganfall - Akutbehandlung

Schlaganfall - Neurologische Fruhrehabilitation

26.01.2023 3



LAGQH

ll Schlaganfall-Projekt

Schlaganfall - Akutbehandlung

Schlaganfall - Neurologische Fruhrehabilitation

26.01.2023 4



Ergebnisse 2018-2021 LAGOH

Qualitatsindikatoren zur Diagnostik und Aufnahme

VHF

Behandlung auf Stroke Unit

Screening fur Schluckstérung

Frihzeitige GefalRdiagnostik

2021

Frihzeitige CT-/MR-/DS-Angiographie m 2020
m 2019

Friihzeitige erste Bildgebung W 2018

Anteil in %




Ergebnisse 2018-2021 LAGOH

Qualitatsindikatoren zur Akuttherapie

Erreichen des Rekanalisationsziels

Door-to-puncture <=90 min

Door-to-needle <= 60 min

Frihz. Verlegung zur IAT

2021
W 2020

*
Intraarterielle Therapie
m 2019

Trombolyse (Protokoll) W 2018
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Anteil in % *Erweiterung Nenner um M2




Ergebnisse 2018-2021 LAGOH

Qualitatsindikatoren zur Sekundarprophylaxe / Rehabilitation

Entlassungsziel Reha

Sekundarprophylaxe-Statin-Gabe

Sekundarprophylaxe-Antikoagulation

Rehabilitation-Logopadie

Rehabilitation-Pysio/Ergo

Karotisrevask. bei sympt. Karotisstenose

Anteil in %

2021
m 2020
W 2019
W 2018




Ergebnisse 1. Quartal 2022

LAGQH

Qualitétsindikatoren: Hessen
Gesamitfallzahl (31/2022 (ohne Minimaldatensatze): 3562 Q12022 Q272021 - Q1/2022 Jahr 2021
Q-0 Klinikwert [35% CI] Klinikwert [95% Cl] Klinikwert [35% CI]
Referenzwerte Zahler / Nenner Zahler { Menner Zahler { Menner
72.002  VHF-Diagnostik del =500 9477% [93.86;9555] 94,97% [94.60:9531] 9505% [94,70:95,38
Auffalligkeit: <9000 % . - .
- . - _ QinHessen: 94,77 % 2555 / 26596 Fallen 13539 / 14678 Fallen 14872 / 15646 Fallen
13a-006 Erste Bildgebung (innerhalb 30 min nach Aufnahme bei  Ziel: >=84.407% 7647 % [73.86;78.89] 77,86% [76.77:78.91] 77,33 % [76.31:78.31
Zeit Ereignis-Aufnahme < & h) Auffalligkeit: < &0,00 % } ) ~
& in Hessen: 76,47 % 835 /1092 Fallen 4487 [/ 5763 Fallen 5212/ 6740 Fallen
13c.001  CT-MR-DS-Angicgraphie im Anschluss an native Ziel: == 9500 % 8843 % [8545:9087] 87,69% [8644:8884] 8764 % [B6.43:88.75
Bildgebung (HI, NIHSS = 4) Aufialligkeit < 60.00 % ) ] :
0 in Hessen: 8843 % 474 {536 Fallen 2521/ 2875 Fallen 2701 1 3082 Fallen
08-004 Frihzeitige Gefaldiagnostik (spatestens am Folgetag der Ziel: >=95.00 % 93,02% [92.09;93.84] ©93,79% [9375:9442] 04,009% [93.75:94.42
Aufnahme) Auffalligkeit: < 8000 % } ) )
@ Hessen: 93.02 % 3050/ 3279 Fallen 16490 / 17581 Fallen 17667 / 18776 Fallen
12-004 Sereening fur Schiuckstorungen el n.d. 9753% [96.82;98.09]0 96,79 % [96.47 ;97,091 96,58 % [96.26 : 96,87
Aufalligkeit: < 90,00 % R B B
@i Hessen: 9753 % 2254 /2311 Fallen 12018 /1 12416 Fallen 13409 / 13884 Fallen
15.003 Behandlung auf Stroke Unit Liel: >=3.007% 9448% [9354;9529] 9529 % [94.93 ;95,63 |l 95,36 % [95.00 ; 95,68
Auffalligkert: < 50,00 % . ~ .
@i Homen. 9448 % 2482/ 2627 Fallen 13241 /13895 Fallen 14086 / 14772 Fallen
14d-0p1 Thrombeolyse (NIHSS 4-25, Zeit Ereignis-Aufnahme < 4 h) | Liel: == 8020 7% 7526% [7071:7931] 7823% [7633:80.02] 78,06% [76.20:79.81
Auffalligkeit: < 60,00 % ) . _
' Bin Hessen: 75.26 % 289 /384 Fallen 1502 / 1920 Fallen | 1576/ 2019 Fallen




Ergebnisse 1. Quartal 2022

LAGQH

Kennzahlen: Hessen
Gesamtfallzahl (ohne Minimaldatensatze): 3562 Q22 Q2/2021 - Q172022 Jahr 2021
QHD Klinikwert [35% CI] Klindowert [95% C1] Klinikwert [35% CI]
Referenzwerta Zahler | Nenner Zahler I Menner Zahler | Nenner
14b-001 | Thrembolyse (im Zeitfenster <=4h) iif#"u' . n.g. 4550 % [42.28;48.77]| 46.76 % [4532:4819]| 46.43% 4505:47.289
T — f,j';rt ,,':5'. =% 410/ 901 Fallen 2169/ 4539 Fillen 2270/ 4887 Fallen
142-001 ;grmbdﬁe (im Zeitfenster <=4h, Alter <=B0, NIH3S 4- (Ziel: n.d. 7838% [7250;83.29] | 81.90% [79.58:8402]| B177% 79.54;8382
J gfﬂﬂf ?nsia o 174/ 222 Fllen 946 / 1135 Fallen 1023/ 1023 Fallen
23001 |Intraarteriele Therapie Zig nd. 1046 % [9.34:11,71]|| 9.72% [923;1023]|| 9.57% [9.11;10.06
Auffalligheit n.d.
@inHessen: 10,46 % 2581 2361 Fallen 1330 / 13684 Fallen 1402 / 14647 Fillen
23b-001 |Intraarterielle Therapie (Gefalfverschiuss, Zeitfenster > 6- | Ziel: n.d. 51,52 % [35.22;67.50]| 50.007% [44.89:5511]| 50.45% 4580;5510
24h) Awffalligheit n.d.
@ in Hessen: 31,32 % 17/ 33 Fiillen 182 ! 364 Fiillen 223 | 440 Fillan
26-001 |Frihzedige Verlegung zur intraanesiellen Therapie (73 [Ziel n.d. 61,54 % [45.90:7511]|| 58.33% [51,47:6488]| 55,71 % 49,09:62,13
min nach Bildgebung) Auftslligheit n.d.
& in Hesoen: 61,54 %% 24 1 38 Fallen 118 204 Falen 122/ 218 Falken
16-002 [Door-to-needie-time <= B0 min (Aler <=80. NIHSS 4-23)  |Ziel. n.d. 8557 % [80.05;83.76]|| 88.71% [86.70:9045]|| 83,73 % &7.86:91,33
Auffalligheit n.d.
& in Hesoen: 85,57 % 172 1 201 Falken 574 { 1058 Filien 1057 { 1178 Fallen
163-002 |Door-te-needle-time < 80 min jAher < B0, NIHSS 4-25, bei el n.d. BT07% [B348;8988] | 88.01% [8658:8931]| 8837 % 86998962
Zeit Ereignis-Aufnahme < 4 h) Auffilligheit n.d.
& in Hessen: 8707 % 357 1 410 Fallen 1508 | 2185 Fall=n 2008 ! 2270 Fallen




Qualitatsindikatoren
Ubersicht Intrazerebrale Blutung

Gesamtfallzahl (chne Minimaldatensatze): 1633

Ergebnis 2021

Ergabnis 2019 - 2021

QD Klinikwert [95% CI] Klinikwert [95% CI]
Siehe Seite Rafaranzwerte Zahler / Menner Zahler / Menner
13a-006 Ers.le Bi!dggbun\g (innerhalb 30min nach Aufnahme bei Ziel: »= 8740 % 78.47% [7546:8120] 77.97% [76.25:79.60]
. Zeit Ereignis-Aufnahme <=6h)) Auffalligheit: < 60,00 % ) )
Seite 4 - ] OinHessen: 7847 % 616/ 785 Fallen 1830/ 2347 Fallen
12004 |Screening fur Schiuckstorungen Ziel nd. 96,23% [94.70:97.33] 93,29 % [92.21:94.27]
. Auffalligkeit: < 90,00 % ) )
Seite & @inHessen._ 96.23 % 791/ 822 Fallen 2237/ 2398 Fallen
15-003 |Behandlung in Stroke Unit bzw. Intensivstation Ziel: »= 95,00 % 94,67% [9322:9552] 91,80% [90.34:9267]
. Auffalligkeit: < 85,00 % ' ) ' )
Seite b _ . . OinHessen: 9467 % 1101/ 1163 Fallen 3191/ 3476 Fallen
p2.on3 |Rehabiltation - Physio-/Ergotherapie Ziel: nd. 9568% [9379:97.01] 93.92% [92.74:94.91]
. Auffalligkeit: <9000 % . )
Seite 7 @inHessen:  95.68 % 598/ 625 Fallen 1760/ 1874 Fallen
03-004 |Rehabilitation - Logopadie Zel nd. 89,52% [8651:91.92] 90,31% [8866:9174]
. Auffalligheit: < 90,00 % } )
Seite & OinHessen: 8952 % 444 [ 4596 Fallen 1286 / 1424 Fallen
1g-0p2 |Entlassungsziel Rehabilitation von Patient(inn)en mit Lel: »= 0,00 % B7.21% [8391:89.91] 89,13% [87.45:90.61]
. alttagsrelevanten Behinderungen Auffalligkeit: < 70.00 % } R
Seite 9 OinHessen: 8721 % 416/ 477 Féllen 1328/ 1450 Fallen
11-004 |Pneumonie als Komplikation (O/E) Fiel: <=1.00 105 [094:1.17] 085 [089:1.01]
] Auffalligkeit: > 140
Seite 10 Hessen:17.56% OWE=1.05 271/ 1543 Fallen (17,56 %) | 756 /4690 Fillen (16,12%)
10a-004 |Todesfalle (O/E) Ziel: <=1.00 1,00 [091:111]| 089  [093:1.04]
] Auftalligheit: n.d.
Seite 11 Hessen:21.73% OIE=1.00 307/ 1413 Fallen (21,73 %) | 937/4174 Fallen (22,45 %)
10b-004 |Todesfalle (excl. Patienten mit palliativer Zielsetzung) Diel: =100 052 [0.36:075] 0.73 [061:086]
_ (O/E} Auffalligkeit: n.d.
Seite 12 Hessen2,84% (OVE=0.52 81967 Fallen (2,84 %) | 1282873 Fallen (4,31 %)

LAGQH
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Qualitatsindikatoren
Ubersicht Subarachnoidalblutung

Gesamtfallzahl (chne Minimaldatensatze): 451

Ergabnis 2021

Ergabnis 2019 - 2021

Ql-io Klinikwert [95% CI] Klinikwert [95% CI]
Siehe Seite Rafaranzwerte Zahler | Nenner Zahler | Nenner
13a-006 EISIIE Bl!dgebung I:iI'II'IE'l'hE|b 3DFI'III"I I"lECh .Eu.lfnahme bl.".l Zek I"I.d. 95"3 o, [ 91 53 : STE-G'] 95,54 %, [ 9350 : 9696]
_ Zeit Ereignis-Auinzhme <=6h) Auffalligkeit: < 60,00 % . i
Seite 4 D inHessen: 9548 % 190/ 199 Fallen 536/ 561 Fallen
13c-001 CT-."MH-."DS-AngiDglEphie im Anschluss an native Ziel: »=9330 % 83,84% [78.08:8831] 81,87% [78.45:8485]
_ Bildgebung Auffalligkeit: < 50.00 % i i
Seite 5 0 in Hessen: 8384 % 166 / 198 Fallen 456 / 557 Fallen
12.004 |Screening fur Schiuckstorungen Ziel: nd. 8526 % [80,34:89.11] 77.86 % [74.55:80,85]
] Auffalligkeit: < 50,00 % } )
Seite B D inHessen: 8526 % 214 1 251 Fallen 517/ BE4 Fallen
15-003 |Behandlung in Stroke Unit baw. Intensivstation Ziel: »=195,00% 08,23 % [9593:99.24] 00,82 % [88.61:9263]
] Auffalligkeit: < 85,00 % ) )
Seite 7 DinHessen: 9823 % 278 [ 283 Fallen 7221735 Fallen
02-0p3 |Rehabilitation - Physio-/Ergotherapie Ll nd. 100,00 % [ 89.28 ; 100.00| 87,00 % [79.02:92.24]
) Auffalligkeit: < 90,00 % . )
Seite & O inHessen:  100.00 % 32132 Fallen 877100 Fallen
03-004 |Rehabilitation - Logopadie Zisl: n.d. 71,79 % [56.22:8346] 63,96 % [54.70;72.29]
) Auffalligkeit: < 90,00 % . )
Seite 9 DinHessen: 7179 % 28139 Fallen 717111 Fallen
1g.0p2 |Entlassungsziel Rehabilitation won Patent{inn)en mit Ziel: »=100.00 9506 [8793:9806] o283 [88.95:9542]
_ alttagsrelevanten Behinderungen Auffaligkeit. < 70,00
Seite 10 O in Hessen: 95,06 % 7781 Fallen 233/ 251 Fallen
11-004 |Pneumonie als Komplikation (O/E) Fiel: «=1.00 1,12 [0.93:1.33] 1,08 [0.96:120]
Auffalligkeit: =150
Seite 11 Hessen-23.04% (QJE=1.12 91/395 Fallen (23.04 %) | 253/1205Fallen (21.00 %)
10a-0p4 |Todesfalle (OFE) Ziel: <=1.00 097 [075:1.24]| o082 [0.79:107]
) Auffalligheit: n.d.
Seite 12 Hessen:13.22% (Q/E=0.97 51/383 Fallen (13.32%) | 1431093 Fallen (13.08 %)
10b-004 | Todesfalle (excl. Patienten mit palliativer Zielsetzung) Ziel: <=1,00 0,35 [0.20:0,59] 0,39 [0.29:052]
(QIE) Auffalligheit: n.d.
Seite 13 Hessen:373% OJ/E=0.35 121322 Fallen (3,73 %) 42927 Fallen (4,53 %)
40-p01 |Infervention eines nachgewiesenen Aneurysmas Ziel: nd. 8333 [7752:8788] 8722 [84.28:8968]
] Auffalligheit. < 74.50
Seite 14 @inHessen: 8333 % 165 /198 Fallen 512/ 587 Fallen
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Neue Kennzahlen zum Wake-up-Stroke und zur
Mismatch-Bildgebung ?

17-21

AUFNAHME

Zeitintervall Ereignis bis Aufnahme

1=<=1h
2=>1-2h
3=>2-3h
4=>3-4h

5= >4-5h
6=>5-6h
7=>6-9h

8= >9-24h

9= >24-48h
10=>48h

11 = Inhouse-Stroke
12 = Wake-up Stroke
13 = keine Angabe méglich

L]

27.3>

Mismatch-Bildgebung

0= nein
1= vor Aufnahme
2 = im eigenen Haus

Wenn Feld 27.3 =2

27 4>>

CT-Perfusion

1= ja

27.5>>

DWI-PWI-Mismatch

1= ja

276> | DWI-Flair-Mismatch-y

[II

LAGQH
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Sonderauswertung Mismatch/Wake-Up LAGQ,H

Auswertung: Hirninfarkt (163); 1. Halbjahr 2022

Haufigkeit Prozent Giltige Prozente
nein 3833 84,7 84,7
var Aufnahme 20 0,6 0,6
im eigenen Haus 678 14,6 14,6
Gesamt 4641 100,0 100,0

Anteil der Methoden bei Mismatchbildgebung im eigenen Haus
70,00%
£0.00% 58,60%
, (]
50,00%
42,00%
40,00%
30,00%
20,00%

9,60%
10,00%

CT-Perfusion DWI-PWI-Mismatch DWI-Flair-Mismatch
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Sonderauswertung Mismatch/Wake-Up LAGQ,H

Auswertung: Hirninfarkt (163); 1. Halbjahr 2022

Anteil Mismatchbildgebung im eigenen Haus

45,00%
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< o
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Sonderauswertung Mismatch/Wake-Up LAGQ,H

Vorschlag fiir neue Kennzahlen

1. Patient*innen mit Indikation zur Lyse/intraarteriellen Therapie (IAT) auRRerhalb des Zeitfensters
(> 5 - 24 Stunden bzw. Wake-up) benotigen eine Mismatchdiagnostik

2. Bei Patient*innen mit Lyse/IAT auRerhalb des Zeitfensters (> 5 - 24 Stunden bzw. Wake-up)
muss eine Mismatchdiagnostik durchgefiihrt worden sein

15



Spezifikation 2023 LAGOQH

Anpassung des QS-Filters

Hintergrund:

Eine gewisse Anzahl von Patient*innen werden wenige Stunden nach Notfallaufnahme wegen Schlaganfall
nach Bildgebung bzw. Thrombolyse zur weiteren Behandlung mit Thrombektomie in ein anderes Krankenhaus
verlegt. Diese Falle |6sen aktuell, wenn sie ambulant oder vorstationar abgerechnet werden, im
erstbehandelnden Krankenhaus keinen QS-Bogen aus.

Abfrage (Stroke Units ohne Thrombektomien):

Kénnen Sie uns bitte mitteilen, wie viele Falle im Jahr in lhrem Haus zur Behandlung durch
Thrombektomie verlegt werden und wie diese abgerechnet werden?

Ergebnis der Umfrage (11 von 21 Kliniken)

Grol3teils stationar oder vorstationar abgerechnet, in Ausnahmefallen auch ambulant

16



Umsetzung im QS-Filter 2023 LAGQ,H

Administratives Einschlusskriterium in Textform

Aufnahmegrund § 301 (1 und 2. Stelle) ist ausgefullt und nlcht 03( Krankenhausbehandlung, teilstationar) urd-richt 84-(=
' . pelung) und die Aufnahme ist im Jahr 2021 und das
Entlassungsdatum |st (noch) nlcht bekannt oder Ilegt vor dem 01 Januar 2023

Administratives Einschlusskriterium als Formel

AUFNGRUND <> LEER UND AUFNGRUND NICHTIN ('03';*04") UND AUFNDATUM >="01.01.2021' UND
AUFNDATUM <='31.12.2021' UND (ENTLDATUM = LEER ODER ENTLDATUM <='31.12.2022")

17



Prospektive Rechenregeln 2023 LAGQJ/"

* Angepasster Referenzbereich bei Ql 13¢c-001

Nenner: Hirninfarkte mit einem Zeitintervall Ereignis-Aufnahme = 6 h (inkl. Inhouse-Stroke) >=50% >=60% >=70%%
und NIHSS = 4 (ohne Falle mit Bildgebung vor Aufnahme und ohne Falle mit CT-

/MR-/D5-Angiographie vor Aufnahme)

CT-/MR-/D5-
Angiographie im
Anschluss an native
Bildgebung Zahler: Falle mit CT- bzw. MR- bzw. DS-Angiographie direkt im Anschluss an native
Bildgebung

* im Vorfeld wird noch mal gepriift ob bei einem NIHSS
»=6 die Ergebnisse deutlich abweichen

18



Schlaganfall-Symposium 2023 LAGQ,H

Qualitat in der Schlaganfallversorgung

e Termin: 7. Dezember 2023

e Veranstaltungsort: Landesarztekammer Hessen, Frankfurt a. M.

19



LAGQH

il Schlaganfall-Projekt

Schlaganfall - Akutbehandlung

Schlaganfall - Neurologische Friihrehabilitation

26.01.2023 20



Fallzahlverteilung 2018 - 2021 LAGQH

Stabile Fallzahlen wahrend

14 Kliniken der Covid-19-Pandemie
3.000
2.542 2.539 2.552
2.500
2.241
2.000
1.500
1.000
500
0
Erfassungsjahr 2018 Erfassungsjahr 2019 Erfassungsjahr 2020 Erfassungsjahr 2021

B Anzahl Datensatze
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Fallzahlen der Phase B nach Schlaganfall

Klinik 14
Klinik 13
*Klinik 12
Klinik 11
Klinik 10
*Klinik 9
*Klinik 8
*Klinik 7
Klinik 6
Klinik 5
*Klinik 4
Klinik 3
Klinik 2
Klinik 1

Sollzahlen 2021 (N = 2.552)
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Hauptdiagnosen und Beatmungsfalle in der LAGQI/[
Phase B (Erfassungsjahr 2021)

0B Diagnoseverteilung Beatmung bei Aufnahme

26.01.2023 23



Ergebnisibersicht Erfassungsjahr 2021

LAGQH

Ubersichtstabelle: Hessen
Gesamtfallzahl (ohne Minimaldatensatze): 2540 Ergebnis 2021 Ergebnis 2020
Ql-ID Klinikwert [95% CI] Klinikwert [95% CI]
Siehe Seite Referenzwerte Zahler / Nenner Zahler / Nenner
1 Ruckbildung beaufsichtigungspflichtiger Schluckstorungen | Ziel: >=46,20 % 31,50 % [29.48:3359] 33,83% [31,76;35,97]
) Auffalligkeit: <=15,00 % B i
Seite 4 @inHessen: 3150 % 617 /1959 Fallen 657 /1942 Fallen
1a RUCkaldUI"Ig beaufsichtigungspﬂichtiger Schluckstﬁrungen fiel: = 53,50 % 33!53 %, [ 31,1? : 35,13 ] 35'49 % [33,0? : 3?,98]
bei nicht beatmeten Patienten und Patienten ohne Awuffalligkeit: <=15,90 %
Seite 5 |Tracheostoma @ in Hessen: 33,63 % 457 /1359 Fallen 516/ 1454 Fallen
1b Ruckbildung beaufsichtigungspflichtiger Schluckstérungen | Ziel: >=33,00 % 29,61 % [25.41:34,19] 33,68% [28.47:39,32]
) bei beatmeten Patienten Auffalligkeit: <=13,70 % ) )
Seite 6 @ in Hessen- 2961 % 122 /412 Fallen 97/ 288 Fallen
1¢ Rickbildung beaufsichtigungspflichtiger Schluckstorungen | Ziel: >=2920 % 26,98 % [23.49:30,78] 28,07 % [24,14;32,36]
) bei Patienten mit Tracheostoma Auffalligkeit:  <=19,50 % B _
Seite 7 @ in Hessen- 26.98 % 123 /567 Fallen 128 / 456 Fallen
2 Rickbildung schwerer Verstandigungsstorung Ziel: >=438,10 % 38,92 % [36.36:4155] 38,15% [35,61:40,77]
) Auffalligkeit: <= 26,80 % ~ )
Seite 8 @inHessen.  38.92 % 527 /1354 Fallen 517/ 1355 Fallen
3a Verbesserung der Mobilitét bei vollstandiger Abhangigkeit |Ziel: >=21,10 % 16,18 [14,69;17.8]| 17,07 % [1554;18,73]
in der Fortbewegung bei Aufnahme Auffalligkeit: =<=8,80 %
Seite 9 (Verbesserung Bl Fortbewegung von 0 auf 5 Punkie) @ in Hessen: 16,18 % 347/ 2144 Fallen 365 /2138 Fallen
3b Deutliche Verbesserung der Mobilitat bei vollstandiger Ziel: >=10,50 % 8,16 % [7.08:9.4] 9,31% [8,15;10,61]
Abhangigkeit in der Fortbewegung bei Aufnahme Auffalligkeit: =<=0,90 %
Seite 10 (Verbesserung Bl Fortbewegung von 0 auf 10 Punkte) @ in Hessen. _ 8.16 % 1757 2144 Fallen 199/ 2138 Fallen
4  |Dekanilierung Ziel: >=60,00 % 56,90 % [52,83:60,87] 52,79 % [48,25;57,28]
) Auffalligkeit: <= 36,30 % B B
Seite 11 @ in Hessen- 330/ 580 Fallen 246 | 466 Fallen

56,90 %

Yl Ll L

26.01.2023
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Ergebnistbersicht Erfassungsjahr 2021 LAGQI/r

5 |Sterblichkeit Ziel =180 % 610% [324;71] | 589% [513;638) ‘
_ Auffalligheit:  >=9.70 % ] i
Seite 12 A T 155 1 2540 Fillen 152 1 2539 Fillen
Bg Sterblichkeit bei nicht beatmeten Patienten und Patienten [Ziel: <=10,00 % 473 % [3.86:5.79] | 4.41% [3.59:5.4]
] ohne Tracheosioma Auffalligkeit: ==12.20% ] } B
Seite 13 B nfessen 4T3 281 1260 Fallen 87/ 1975 Fallen ‘
Eh Sterblichkeit bei beatmeten Patienten oder Patienten mit  [Ziel: <=3.40 % 8,85% [7.83;1232)| 11,52% [9.15.14.42]
) Tracheostoma Aufialligkeit: == 13,00 % B _
Seite 14 0 in Hessen- 585 % &7/ 680 Fallen 63/ 564 Fallen &
B Sterblichkeit bai nicht beatmeten Patienten und Patientan [Jiel: <= 10,00 % 217 % [1.53: E,BB] 1,86 % [133 : 2.53]
] ohne Tracheostomna (exkl. Palliative Therapiezielsetzung) [Aufialligheit. >= 4,80 % ] } B
Seite 13 & in Hessen: 2I1:|' o 37 71706 Fallen 34 {1831 Fallen ‘
&4 Sterblichkeit bei beatmeten Patienten oder Patienten mit  [Ziel: <=4,20 % B55% [451:942]| 812% [63;13.03]
) Tracheostoma (exkl. Palliative Therapiezielsetzung) Auffalligheit:  >= 8,30 % ~ B @
Seite 16 O in Heszen: 535 % 261 397 Fallen 26/ 283 Fallen
B Transurethraler cder Suprapubischer Katheter bei Ziel: =31.407% 2540 % [2355:2742] 24.19% [22.37;26.11]
Entlassung’erlegung Auffalligkeit: <= 8,00 %
Seite 17 B Heceen a5 522/ 2048 Fillen 487/ 2013 Fallen ‘
7 Masogastrale Sonde (NG5} oder PEGPE bei Liel: ==4760 % 3867% [35.36:42.1]1| 38.20% [35.06;41.52)
_ EntlassungVedegung Auffalligheit: <= 2990 % _ ] ) |:>
Seite 18 & in Hessen: -EE.E-.II- ar 3097 798 Fallen 322 7 B41 Fallen
8 PEG/PEJ-Sonde bei EntlassungVerlegung Ziel: »=13,30% 9,60% [7.28;1257)| 10.88% [8.28:1417]
Auffalligkeit: <= 0,00 % a
Seite 13 B nHeseen— GE0 46 | 473 Fallen 47/ 432 Fallen
g Entwahnung von Beatmung bei Entlassung/Verlegung Ziel: == 100,00 % 0838 [9627:99.31] 9679 [33.52;985.44] a
_ Aufralligkeit. <= 97.00 % o )
Seite 20 O inHessen SE3E T 304 / 309 Fallen 211/ 218 Fallen
10 Meu entstandener Dekubitus (ab Grad 2) bei Ziel: == 0,00 % 1,70%  [1.24:232] 1,51 % [1.08:21]
) Entlassung’Veriegung Aufialligkeit: >=4,10 % ) A B ‘
Saite 21 & in Hessen: 1:|||:| [ 3872238 Fallen 34 | 2250 Fallen
i0a |Meu entstandener Dekubitus (ab Grad 2) bei nichs Ziel: ==0,00 % 1,23 9% [0.8;187] | 1,05% [057;183)
beatmeten Patienten und Patienten ohne Tracheostoma  |Auffalligkeit: == 250 %
Seite 22 bei Ent|a5-5|_|ngll"u'erh:_|g ung & in Hessen: -123 ar 21 71710 Fallen 18/ 1813 Fallen ‘
10b Meu entstandener Dekubitus (ab Grad 2] bei beatmeten  |Ziel: <= ,00 % 330 05 [2,02;5.1] 345% [77.05;78.59]
) Patienten oder Patienten mit Tracheostoma bai Auffalligkeit:  >= 3,10 % B B a
Seite 23 Entlassu ﬁg.'."irE-l'lE‘glJl'lg & in Hessen: 322 ar 17 1 5328 Fallen 137435 Fallen
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Spezifikation

* Einflihrung geklirzter Basisdatensatze ab dem Erfassungsjahr 2023

MUSTER — Nicht zur Dokumentation verwenden

Datensatz Schlaganfall Frithrehabilitation Hessen

|
Basisdatensatz

15

+SA_FRUEHREHA_HE (Spezifikation 2023 V01)

Voraufenthalt’e in der Klinik

Genau ein Bogen muss ausgefiillt werden. ?: ir:in D
1-u= | Basisdokumentation 2= unbekanmt
' Institutionskennzeichen " Vorzeitiger Abschluss des Falles
I I O 0
2 Entlassender Standort Tk
I I O 161

Betriebsstatien-Nummer

Erlauterung zum Grund fir MDS

Textfeld 255 Zaichan

0o
4 Fachabteilung
4 301-Verginbarung hitpwww dhges.de 1B Entlassu ngsdatum Phase B
DDDD TT ML
O0.00.0004
: E:t?gﬂt';a;'nns"“mme' des " Entlassungs-Verlegungsstatus
a
OO e s
2 = nach Hauss - mit Laienunterstiszu
= Geburtsdatum 3= nach Hauss - n|: umssri\:ur« H;i
TT ML 4= saionies Res
OO.00.0000 8= Pllegehein
T Geschlecht
O
1 = méannlich
2 = weiblich
8 = divers
9 = unbestimmt
s Postleitzahl
(|

LAGQH

26.01.2023
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Zusammenfassung und Ausblick LAGQ,I/r

Zusammenfassung

e Stabilitat der Fallzahlen wahrend der Covid-19-Pandemie

* Gemeinsame Veranstaltung im Juli 2022 mit allen Vertreter*innen aus allen teilnehmenden Einrichtungen in
Hessen

e Seit 2022 zusatzlich quartalsweise Auswertungen

Ausblick
* Freiwillige Datenvalidierungen in zwei hessischen Kliniken im Frihjahr 2023

* Ziel: Etablierung von Qualitatsindikatoren und eines Strukturierten Dialogs
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MRE-Projekt Hessen




Ergebnisse — Fallzahlen MRSA

LAG

W 1. Quartal m2.Quartal ® 3. Quartal 4. Quartal
2
=~ e 2
~N 5 % § 8 § g g % ....lll....>
- 4 -5 g
ve) o 2 o
- 388 ¢ 3
- a3 Qo —
on
y v ag $ 988
— ;‘ — S o = « <
Q o - -
0 0~
0 SN
(o] wn
[Fp)
2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
N = 5597 N =7735 N=7120 N = 6064 N = 4682 N =4237 N = 2207
H 1. Quartal 652 1859 1823 1548 1367 1034 884
M 2. Quartal 891 1960 1873 1496 971 1010 771
3. Quartal 2111 2013 1782 1530 1231 1093 552
4. Quartal 1932 1903 1642 1490 1113 1100

ICD-Kode: U80.00!
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Ergebnisse — Fallzahlen 4MRGN LAGQ,"r

B 1. Quartal M2.Quartal m3.Quartal 4. Quartal

LN
= 8 g 3
2 i 2
o
[Fp]
< ~
o
o
I I I |
(g}
2018 2019 2020 2021 2022
N =240 N =208 N =157 N= 160 N =151
W 1. Quartal 56 40 31 37 45
W 2. Quartal 62 45 33 23 43
m 3. Quartal 65 62 50 56 63
4. Quartal 57 61 43 44

ICD-Kodes: U81.41!
U81.51!
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Ergebnisse Erfassungsjahr 2021 —
Prozessindikatoren

LAG

Erfassungsjahr Erfassungsjahr
2021 2020
Kennzahl
Siehe Seite Indikatoren zu Ergebnissen Referenzwerte
Kennzahlen 2, 3a, 3b und 4: Prozessorientierte Indikatoren zu MRE (MRSA und 4MRGN)
2 Anteil der MRSA-Falle (> 7 Tage Liegedauer) mit Ziel: nd. 83,75% [9251:948] 9436% [93,25:953]
A asymptomatischer Kolonisation. bei denen eine Auffalligkeit: < 70.00 % } 858 / 1969 F3
Seite 4 Dekolonisierung begonnen/ durchgefuhrt wurde in Hessen: 94.25 % 1621/ 1729 Fallen ! 1 allen
3a Anteil der nicht-nosokomialen MRE-Falle mit bei Aufnahme e o oentinel ) i
: bekanntem MRE-Status. die nicht isoliert wurden SR Erork 2 Falle 7 Falle
Seite 5 in Hessen: 0 Falle
3b Anteil der nicht-nosokomialen MRE-Falle (23 Tage Auffalliakeit: Sentinel i 148% [1,06;2,06]
- Liegedauer) mit im Aufnahmescreening festgestellter 9% Event 32 Falle 34/ 2304 sl
Seite 6 |Kolonisation/Infektion. die nicht isoliert wurden in Hessen. __ 8 Falle aren
4 Weiterbehandelnde Arzte nachweislich informiert Ziel: >=9500 %) 96,19 % [95.55;96.74 96,19% [95,59;56,72]
Auffalligkeit: < 90,00 % } 4946 1 4414 FAll
Seite 7 in Hessen: 95.46 % 3813 / 3964 Fallen en
26.01.2023 33




Ergebnisse Erfassungsjahr 2021 —
Inzidenzindikator MRSA

LAG

Erfassungsjahr
2021

Erfassungsjahr
2020

0,06 [0.05:006]
420 Falle { 7213533 Tage

0,07 [0,06:0,07]
474 Falle / 7276954 Tage

0,02 [0.01:002]
119Falle [ 7213533 Tage

0,01 [001:001]
69Falle / 7213533 Tage

0,02 [0,01;0,02)
124Falle / 7276954 Tage

Kennzahl
Siehe Seite  Indikatoren zu Ergebnissen Referenzwerte
Kennzahlen 1, 1a, 1b und 1c: Inzidenz-Indikatoren zu MRSA
1 Inzidenz der nosokomialen MRSA-Falle pro 1000 Ziel. nd.
: Belequngstage Auffalligkeit: >0.13
Seite 8 @ in Hessen: 0.00
1a Inzidenz der nosokomialen MRSA-Falle mit Ziel: n.d.
; behandlungsbedurftiger Infektion pro 1000 Belegungstage |Auffalligkeit > 0.05
Seite 9 @ in Hessen: 0.00
1b Inzidenz der nosokomialen MRSA-Falle - ohne Notfall- rel: nd.
Patienten und mit OP im Rahmen des Aufenthaltes pro Auffalligkeit: > 0.02
Seite 10 |1000 Belegungstage @ in Hessen: 0.00
1c  |Inzidenz der nosokomialen MRSA-Falle - ohne Notfall-  |Zrel nd
Patienten und ohne Patienten mit Risikofaktoren pro 1000 |Auffalligkeit: >0.03
Seite 11 Belegungstage @ in Hessen: 0.00

0,01 [0.01:0.01]
70Falle [ 7213533 Tage

0.0 [0.01;0,02)
94Falle / 7276954 Tage

0,01 [0.01;0,01]
B1Falle f 7276954 Tage

26.01.2023
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Ergebnisse Erfassungsjahr 2021 LAGQ,H

Inzidenzindikator MRSA

Inzidenz der nosokomialen MRSA-Fille pro 1000 Belegungstage

Kennzahl MRE - 1 Q172021-G4/2021
M Rate

Wollstationar behandelte Patienten mit einem Lebensalter >=1 Jahr 7213533
- davon alle Patienten, bei denen MRSA im Verlauf des stationaren Aufenthaltes nachgewiesen ist 420 0.06

95l
Wertrauensbersich 0.05: 0,06

1.0
09 +
08 +
07 +
06 +

Egi“nw | o |

| L .
oo L TTTTER3900R00900 b bbbagabbbobbb LUl NG Lyaddduadunyyy ]

Vertellung der Min. P10 F25 Median  Mitiel P75 P90 Man.
Kliniken 0,00 0,00 0,02 0.04 0,06 0.07 0,13 0.37
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Meldung der Belegungstage 2022 LAGQ,I/r

Zur Berechnung der Inzidenzindikatoren Gbermitteln die Leistungserbringer bis
28.02.2023 die Belegungstage 2022 (Korrekturfrist: 15.03.2023)

Abfragezeitraum: alle in 2022 entlassenen Patient*innen (inklusive Uberlieger)

Exceldatei auf der Homepage der LAGQH

Meldung an Frau Schultheil (Ischultheiss@laggh.de) per Mail
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Ergebnisse Erfassungsjahr 2021
Inzidenzindikatoren 4MRGN

LAGQH

Erfassungsjahr Erfassungsjahr
2021 2020
Kennzahlen 5, 5a, 5b und 5¢: Inzidenz-Indikatoren zu 4MRGN
5 Inzidenz der nosokormialen 4MRGN-Fille pro 1000 Ziel: n.d. 0,01 [0:0,01] 0,00 [0:0,01]
Belagungstage Auffalligkeit: n.d. )

Salta 12 in Hessen: 000 44 Félle ! 7213533 Tage 29 Félle | 7276554 Tage
5a Inzidenz der nosokomialen 4MBGH-Falle mit Zial: n.d. 0,00 [D:0] 0,00 [0:0]
Solte 12 behandlungsbedirftiger Infektion pro 1000 Balesgungstage ﬁu:zi;gﬂk:lnt: n.u::lli:|| — 20 Fille / 7213533 Tage 13 Falle / 7276954 Tage
5h Inzidenz der nosokomialen AMRGN-Falle - ohne Notiall- | Ziel: n.d. 0,00 [0:0] 0,00 [0:0]

Patienten und mit OP im Rahmen des Aufenthaltes pro Auffalligkeit: n.d. . & Fille / 7276054 T
Selte 12 |1000 Belequnastage T —— 0.00 10 Félle / 7213533 Tage alle age
5c Inzidenz der nosokomialen 4MRGMN-Fille - chne Notfall-  |Ziel: n.d. 0,00 [0:0] 0,00 [0:0]
12 Patienten und chne Patientan mit Risikofakoren pre 1000 -:“-Uﬁ-‘.—'l"lgkﬂl'[: n.d. 4 Falle / 7213533 Tage 2 Falle / 7276954 Tage
Salte Belegungstage in Hessan: 0, e
-] An.zahl der r‘psnh:nrmalun 4MRGMN-Fille, bai denen der Auffalligkeit: 13 Fille
Keimbefund im Bahandlungsvarlauf festeqstellt wurde und
Salte 13 keine Vorantibiose > 7 Tage innerhalb der letzien sechs in Hessan:

26.01.2023




Ergebnisse 1. bis 3. Quartal 2022 - Prozessindikatoren |

LAGQH

Kennzahl Indikatoren zu Ergebnissen Quartal Referenzwerte Hessen
Q3/2022 Ziel: Auffalligkeit:  |Hessen: Ergebnis Intervall Falle
n.d. <64,92 % 94,12 % 94,12 % [90;96,6] 192/ 204
. " Ziel: Auffalligkeit: H : Ergebni Int Il Fall
Anteil der MRSA-Falle (> 7 Tage Q2/2022 |°° ceroner losema o367%  |(90.32: 9511|2817 300
Liegedauer) mit asymptomatischer Z'iel'_ Auﬁé"i k;t_ v = = ’ . = - ’ "’ ’ =
2 Kolonisation, bei denen eine Q1/2022 nd' <64 ggo/ ' 9:366;' 9;9:6:/5 n;r;g.% 27 3?4e/ 331
Dekolonisierung begonnen/ durchgefiihrt e A k;t_ — - —— - E e ] =
wurde Q4/2021 : gkeit: essen: rgebnis nterva alle
n.d. <64,92 % 94,25 % 94,25 % [91,71;96,04 11426 /] 452
Jahr 2022 Ziel: Auffalligkeit:  |Hessen: Ergebnis Intervall Falle
n.d. <64,92 % 94,25 % 94,25 % [92,46 ; 95,64 11787/ 835
Q3/2022 Ziel: Auffalligkeit: Hessen: Ergebnis Intervall Falle
>=95,00 % |<90,00 % 94,77 % 94,77 % [92,64 ;96,31]1|544 / 574
Q2/2022 Ziel: Auffalligkeit:  |Hessen: Ergebnis Intervall Falle
>=95,00 % |<90,00 % 95,56 % 95,56 % [93,84;96,821|711/ 744
Weiterbehandelnde Arzte nachweislich Ziel: Auffalligkeit:  [Hessen: Ergebnis Intervall Falle
4 . . Q1/2022
informiert >=95,00 % |<90,00 % 96,22 % 96,22 % [94,72;97,311|815/ 847
Q4/2021 Ziel: Auffalligkeit: Hessen: Ergebnis Intervall Falle
>=95,00 % |<90,00 % 95,46 % 95,46 % [94,02 ;96,57 11989/ 1036
Ziel: Auffalligkeit: H : E i Int Il Fall
Jahr 2022 o] essen rgebnis nterva alle
>= 95,00 % |< 90,00 % 95,61 % 95,61 % [94,67;96,4] [2070/ 2165
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Ergebnisse 1. bis 3. Quartal 2022 - Prozessindikatoren Il LAG H

Kennzahl Indikatoren zu Ergebnissen Quartal Referenzwerte Hessen
Q3/2022 Auffé?lligkeit: Hessen: Falle
Sentinel Event |0 0
Q2/2022 guff?"iglk:it: t I;essen: Zélle
Anteil der nicht-nosokomialen MRE-Félle Ai:f;:;ieke\i/:n H : -—
3a |mitbei Aufnahme bekanntem MRE-Status,| Q1/2022 rigrel - essen: ate
. . . . Sentinel Event |2 2
die nichtisoliert wurden Auftaligkeit 1H : —-—
Q4/2021 : gkeit: essen: alle
Sentinel Event [0 0
Jahr 2022 Auﬁélllgkelt: Hessen: Falle
Sentinel Event |4 4
Q3/2022 Auffé:llligkeit: Hessen: Falle
Sentinel Event |9 9
: . . - Auffélligkeit:  |H : FAll
Anteil der nicht-nosokomialen MRE-Féalle | Q2/2022 ) 2 essen ate
. s Sentinel Event |8 8
(23 Tage Liegedauer) mitim Adalickai  |H : -
3b Aufnahmescreening festgestellter Q1/2022 _ gret: essen: ale
. . . . . . . Sentinel Event |11 11
Kolonisation/Infektion, die nicht isoliert Auftaliokeit |H : -—
wurden Q4/2021 _ S essen: ale
Sentinel Event |8 8
Jahr 2022 Auffa-llllgkelt: Hessen: Falle
Sentinel Event |28 28
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Spezifikation

LAGQH

* Einbeziehung der seit 2022 zusatzlich erhobenen Risikofaktoren in die Berechnung des
Inzidenzindikators

1c
Seite 11

Inzidenz der nosokomialen MRSA-Falle - ohne Notfall-
Patienten und |ohne Patienten mit Risikofaktoren [pro 1000
Belequngstage

11

184
185

Risikofaktoren

184

Organersatzverfahren
{Dialyse, ECMO, 0.d.)

0 = nein
1=ja

Bz

OF im Rahmen des Aufenthaltes
und vor MRE-Machweis

0 = nein
1=ja

[

183

Behandlung auf Intensivstation

[

0 = main
1=ja

184

Behandlung in der neurologischen
Frihrehabilitation

0 = main
1=ja

[

[ Wean

0 = nein
1=ja

26.01.2023
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Strukturierter Dialog — Ubersicht 2021 LAGQ,I/r

37 angeforderte Stellungnahmen:

* 5 Qualitatsmangel

e 22 Dokumentationsmangel

e 2 Kollegiale Gesprache zur weiteren Klarung

1. bis 4. Quartal 2021 — Bewertungen im Strukturierten Dialog

14
12
10
S 8
N
c
< 6 -
4 EE——
O e B B =
0 B s e
Ql 1 (inkl.
Ql 3a Ql 3b Ql4 Unterkennzahlen Qle6
la-1c)
m unauffallig 1 0
Dokumentationsfehler 1 10 0
B Qualitatsproblem 0 1 1
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Strukturierter Dialog - Gesamtulbersicht

2016

102017

LAGQH

3+402021
El2021

5+2KG

al la -

al lb -

al 1c -

al 1d -

alz2 =

al 3a -

al 3b =

alé

K- § § EEENENEE

-

&FlKﬁi

B Qualitatsproblem
M Hinweis

22 Fragebogen

Dokumentationsfehler

B Unauffallig

== Anderung in Sentinel Event
* Referenzbereich wurde von 80% auf 80% angehoben
KiG = Kollegiales Gesprach
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Weiterentwicklung des Verfahrens LAGQ,I/r

* Empfehlungskatalog aus den bisherigen Erfahrungen des Strukturierten Dialogs fur die
Kliniken

* Hinweise und Informationen zu den Themen:

e Stellungnahmen im Strukturierten Dialog
« Klinikinterne QS-Dokumentation Administrative Aspekte
* Informationsweitergabe an Weiterbehandelnde

Empfehlungen fiur den

* Hinweise zum Thema Dekolonisierung Klinischen Alltag

* Handlungsempfehlungen bei vorliegenden Risikofaktoren
* Antibiotikatherapie und MRE }
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Weiterentwicklung des Verfahrens LAGQ,I/r

* Erneute Strukturerhebung

* Inhalte 2016 und 2019

* Allgemeine Strukturen
* vollstationare Falle

* Betten
* Organisationsstruktur/Hygienemanagement
* Hygienekommission
* Hygieneplane
e Personelle Strukturen
* Hygieneschulungen
* Surveillance nosokomialer Infektionen/(multi-)resistenter Erreger
* Screening
* Hygienemanagement bei Erregernachweis
* Antibiotika

44



LAGQH

Vielen Dank fur lhre
Aufmerksamkeit!




