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Hintergrund und Fragestellung

Die Implantation von Endoprothesen ge-
hoért zu den am haufigsten durchgefiihr-
ten operativen Eingriffen in Orthopédie
und Unfallchirurgie. Im Jahr 2011 wurden
in Schweden 15.945 Hiifttotalendopro-
thesen implantiert. In Australien wurden
im selben Zeitraum 37.610 Operationen
durchgefiihrt. Im Jahr 2008 wurden laut
statistischem Bundesamt 209.487 Hiift-
und 154.722 Knieendoprothesen implan-
tiert. In der Literatur gibt es zahlreiche
Hinweise auf einen Zusammenhang zwi-
schen hohen Implantationszahlen und
niedrigen Komplikationsraten sowohl fiir
Kliniken als auch fiir Operateure [1-3].

Die Einhaltung von Behandlungs-
pfaden und Nachbehandlungsstandards
senkt die Rate peri- und postoperativer
Komplikationen und verringert das Ri-
siko fiir Reoperationen [2-6]. Fiir gro-
e Zentren mit hohen Behandlungszah-
len und etablierten Nachbehandlungs-
standards konnten zudem eine kiirzere
Krankenhausverweildauer und geringere
Behandlungskosten nachgewiesen wer-
den [2]. In der Folge dieser Erkenntnisse
entstand in Deutschland eine Diskussion
um Mindestmengen und Anforderungen
an Operateure; dies fiithrte zur Griindung
von Endoprothetikzentren (EPZ) auf Ba-
sis von Mindestanforderungen und Qua-
litatsindikatoren (QI).

Auf Initiative der Deutschen Gesell-
schaft fiir Orthopadie und Orthopadi-
sche Chirurgie (DGOOC) mit Unterstiit-
zung durch die Arbeitsgemeinschaft fiir
Endoprothetik (AE) der Deutschen Ge-
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sellschaft fiir Orthopéadie und Unfallchi-
rurgie (DGOU) und des Berufsverban-
des fiir Orthopadie und Unfallchirur-
gie (BVOU) ist seit 2012 die weltweit ers-
te Zertifizierung endoprothetisch arbei-
tender Kliniken méglich. Bei Erfiillung
fachlicher Anforderungen und Absolvie-
rung eines entsprechenden Audits kann
eine Zertifizierung als EPZ der Maximal-
versorgung (EndoCert®) erlangt werden.
Im Rahmen des Zertifizierungsverfahrens
werden Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitdt der Klinik durch Fachexperten im
Rahmen eines Audits vor Ort tiberprift.

Kernelemente im Rahmen von Endo-
Cert® sind das Einhalten klinikeigener in-
terdisziplindr organisierter, leitlinienge-
rechter Behandlungsstandards, Einbin-
dung des Patienten in die Behandlung, re-
gelmifige Schulung, Aus- und Weiterbil-
dung aller Mitarbeiter, etabliertes Quali-
titsmanagement (externe Qualitdtssiche-
rung mit Benchmarking) in der Einrich-
tung, Teilnahme am Endoprothesenregis-
ter Deutschland (EPRD), Forschungsakti-
vitdt bzw. Unterstiitzung bei Forschungs-
vorhaben und Einhalten der Mindest-
mengen und QI. Des Weiteren ist ein
mindestens jihrliches Uberwachungsau-
dit obligat bzw. erfolgt bei Nichterfiillen
gegen die Kernanforderungen die Aber-
kennung des Zertifikats [7, 8].

Die Mindestanforderungen an die
Struktur von EPZ der Maximalversor-
gung umfassen dabei eine Mindestfall-
zahl von 200 endoprothetischen Eingrif-
fen einschlieflich Wechseloperationen an
Knie- oder Hiifte pro Jahr und Standort,
davon mindestens 50 endoprothetische

Wechseloperationen. Dem Haus miis-
sen mindestens zwei ,,Seniorhauptope-
rateure” angehoren; bei jedem endopro-
thetischen Eingriff erfolgen Durchfiih-
rung oder Assistenz durch einen ,,Haupt-
operateur”. Seniorhauptoperateure miis-
sen eine Weiterbildung zum Facharzt fir
Orthopadie oder Facharzt fiir Chirurgie
mit Schwerpunktbezeichnung Unfallchi-
rurgie oder Facharzt fiir Chirurgie nach
Weiterbildungsordnung vor 2003 oder
Facharzt fiir Orthopédie und Unfallchi-
rurgie absolviert haben. Mindestens ein
Seniorhauptoperateur muss die Weiter-
bildung ,,spezielle orthopédische Chirur-
gie“ absolviert haben oder im Rahmen ei-
ner aktuell geltenden Ubergangsregelung
als Unfallchirurg eine entsprechende Ex-
pertise nachweisen.

Jeder Seniorhauptoperateur muss
mindestens 100 endoprothetische Ein-
griffe pro Jahr durchfithren (einschlief3-
lich Wechseloperationen), sich in die ge-
samte Kette der Versorgung am Patien-
ten einbringen und auch fiir die Notfall-
versorgung zur Verfiigung stehen. Haupt-
operateure miissen an mindestens 50 en-
doprothetischen Eingriffen pro Jahr be-
teiligt sein, wovon >50% eigenstin-
dig durchgefiihrt werden miissen. Min-
destanforderungen an Operationstrakt
und Intensivstation miissen dariiber hi-
naus nachgewiesen werden. Obligat ist
die kontinuierliche Erfassung der Quali-
tatsindikatoren fiir alle am Zentrum ope-
rierten Endoprothesen sowie die Durch-
fiihrung von institutionalisierten Bespre-
chungen der Patientenfille und Demons-
tration von Bildmaterial, Einhalten der
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Standards des Robert-Koch-Instituts und
des Medizinproduktegesetzes. Des Wei-
teren muss eine Erfassung von Kompli-
kationen und Interventionen in Art und
Hiufigkeit sichergestellt werden [7, 8].

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die
Erfahrungen dieser Zertifizierungsmafi-
nahme und auch die Effekte auf die Qua-
litit an einer orthopadischen Hochschul-
abteilung, die im Rahmen der Pilotphase
seit Januar 2011 an diesem Projekt teilge-
nommen hat und sich als EPZ der Maxi-
malversorgung zertifizieren konnte, dar-
zustellen. Die Einrichtung zahlt zu den Pi-
lotkliniken und hat daher bereits seit Ja-
nuar 2011 die erforderlichen Daten und
Qualitatsindikatoren kontinuierlich do-
kumentiert. Hier finden die bei Endo-
Cert® festgelegten Anforderungen und
Richtlinien Anwendung [7, 8]. Entspre-
chende Daten werden in diesen Erfah-
rungsbericht einbezogen.

Material und Methoden

Im zertifizierten EPZ werden samtliche
Primérimplantationen sowie die Wech-
sel- und Revisionsoperationen von Hiift-
und Knietotalendoprothesen prospektiv
dokumentiert und ausgewertet. Fiir die
Durchfithrung der Operationen stehen
drei Senioroperateure und zwolf Haupt-
operateure zur Verfligung. Die Daten
werden im Rahmen des stationdren Auf-
enthalts des Patienten erhoben, in Excel-
Tabellen zusammengestellt und ausge-
wertet. Die Dokumentation erfolgt durch
ein Dokumentationsteam, das zunéchst
aus einer Dokumentationsassistentin be-
stand. Im weiteren Verlauf ist eine zusatz-
liche Mitarbeiterin mit einer Halbtags-
stelle angestellt worden. Das Team wird
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Abb. 1 < Entwicklung
2013 der Gesamtzahlen der
Primérendoprothetik
im EPZ 2011-2013

in medizinischen Fragen durch den Do-
kumentationsbeauftragten unterstiitzt,
der im vorliegenden Zentrum gleichzei-
tig Zentrumskoordinator ist. Die Aus-
wertungen werden jeweils auf einen Mo-
nat bezogen.

Fiur Hiifttotalendoprothesen (Primér-
und Wechseleingriffe) werden folgende
standardisierte QI ermittelt: praoperati-
ve Prothesenplanung, Komplikationen
wie periprothetische Infektionen und Lu-
xationen. Auflerdem werden Trochanter-
abrisse, Frakturen und Fissuren, die In-
klination der Pfanne im Rontgenbild und
andere radiologisch erkannte Komplika-
tionen erfasst. Die Indikatoren maxima-
le Operationszeit, Thrombosen, Embo-
lien, postoperative neurologische Defizite
sind in der Version des Erhebungsbogen
von 10/2012 hinzugekommen und wer-
den seit 01/2013 erfasst.

Fiir die im Zentrum operierten Knie-
totalendoprothesen werden aktuell die
praoperative Prothesenplanung, Abwei-
chungen von der maximalen Operations-
zeit, Komplikationen wie Infektionen,
Periimplantatfrakturen oder -fissuren,
Thrombosen und Embolien und neuro-
logische Komplikationen erfasst. Zudem
werden Ganzbeinaufnahmen zur Be-
stimmung der Achsendeviation und Pla-
nung des operativen Vorgehens durch-
gefiihrt oder die Prothese unter Zuhilfe-
nahme von Navigationsgerdten implan-
tiert. Abweichungen von den Zielwerten
werden dokumentiert. Auch bei Knieto-
talendoprothesen sind die Erfassung von
Thrombosen, Embolien, neurologischen
Komplikationen und Operationszeiten
erst in einer spéteren Version des Erhe-
bungsbogens hinzugekommen.

Additiv werden von am Zentrum ope-
rierten Patienten Patientenbefragungen
mittels ,,ZUF-8-Fragebogen zur Patien-
tenzufriedenheit® nach Schmidt u. Ni-
bling [9] erhoben. Die Patientenbefra-
gung lduft einmal jahrlich tGber einen
Zeitraum von vier Wochen.

Im Rahmen der kontinuierlichen sta-
tistischen Auswertung werden die Wer-
te fiir die Qualitdtsindikatoren bestimmt
und Abweichungen vom Sollergebnis er-
fasst. Monatlich erfolgt die Prasentation
der fiir die Qualitatsstandards erfassten
Daten im Rahmen einer Komplikations-
konferenz (KK). Am Ende eines Kalen-
derjahres erfolgt die weiterfithrende Aus-
wertung bezogen auf ein Jahr als Untersu-
chungszeitraum sowie die Erstellung des
jahrlichen Qualitétsberichts.

Diese Ergebnisse werden ebenfalls im
Rahmen der Komplikationskonferenz
vorgestellt. Fiir alle Haupt- und Senior-
operateure des Zentrums besteht bei die-
ser Veranstaltung Anwesenheitspflicht.
Die Komplikationskonferenz wurde in
ihrer Ausgestaltung an die Bediirfnisse
des EPZ angepasst und folgender Ablauf
festgelegt: Zunéchst werden Falle infizier-
ter Endoprothesen des Vormonats durch
die behandelnden Orthopédden vorge-
stellt; anschliefSend erfolgt eine interdiszi-
plindre Diskussion der Befunde mit dem
teilnehmenden Facharzt fiir Mikrobiolo-
gie und einem Vertreter der Abteilung fiir
Krankenhaushygiene.

Diskutiert werden jeweils laborchemi-
sche Befunde, Bildgebung, mikrobiologi-
sche und ggf. histopathologische Befun-
de, aktuelle und vorangegangene Medi-
kation und bereits erfolgte Operationen.
Im Rahmen der KK wird ein umfassen-
des Konzept fiir die weitere Behandlung
jedes Patienten entwickelt, dokumentiert
und umgesetzt. Bis zur Sanierung des In-
fekts werden die Fille in den folgenden
KK reevaluiert. Nach den Infektfillen er-
folgt in selber Art und Weise die Aufar-
beitung aller Revisionseingriffe (fiir alle
ICD10-Codes T84 und T81) des Vormo-
nats. Abschlieflend werden die monatlich
erstellten Auswertungen beziiglich der
Einhaltung der Sollwertvorgaben fiir alle
QI vorgestellt. Im Rahmen der gesamten
Fallvorstellungen wird jeder Fall hinsicht-
lich moglicher Ursachen fiir Komplikati-
onen oder Sollwertiiberschreitungen eror-
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tert und Strategien zur Fehlervermeidung
entwickelt. Aulerdem erfolgt eine monat-
liche Erfassung der Anzahl der von jedem
Hauptoperateur durchgefiihrten Operati-
onen. Bei einem absehbaren Nichterrei-
chen der Zielvorgaben ist so eine zeitnahe
Gegensteuerung bei der OP-Personalpla-
nung moglich.

Fiir das hier vorgestellte EPZ der Ma-
ximalversorgung werden im Rahmen die-
ser Arbeit die Ergebnisse der QIs aus drei
aufeinander folgenden Jahren ausgewer-
tet. Fiir periprothetische Frithinfektionen
betrigt die Sollwertvorgabe im Rahmen
des EPZ <2 % bis zum Zeitpunkt der Ent-
lassung. Fiir den Zeitraum bis 9-12 Mo-
nate postoperativ betrégt die Sollvorgabe
im Erhebungsbogen <3 % fiir periprothe-
tische Infektionen.

Zur Vereinfachung der Darstellung
wird in der vorliegenden Arbeit ein zu-
sammengefasster Wert gewdahlt. Die abso-
luten und relativen Werte der Qualitétsin-
dikatoren werden im Verlauf dargestellt.
Fiir die Uberpriifung der Signifikanz der
Veranderungen wird der zweiseitige exak-
te Test nach Fisher verwendet. Verande-
rungen und Entwicklungen der Kompli-
kationskonferenz und ihrer Teilnehmer-
quote werden erfasst und bewertet sowie
eine Kostennédherung fiir die KK berech-
net. Veranderungen in der Patientenver-
sorgung und in Prozessabldufen, die aus
der Einfithrung und Zertifizierung des
EPZ resultieren, sollen hinsichtlich ihrer
Relevanz fiir die Ergebnisqualitét tiber-
priift werden.

Ergebnisse

In die vorliegende Auswertung werden
die Ergebnisse von 4809 endoprotheti-
schen Operationen einbezogen. Im Zeit-
raum von Januar 2011 bis Dezember 2013
wurden 2409 primére Hiifttotalendopro-
thesenimplantationen, 437 Hiifttotalen-
doprothesenwechsel, 1677 primére Knie-
totalendoprothesen und 286 Knieen-
doprothesenwechsel operiert. Die Ver-
teilung der Operationen {iber die Jahre,
die Ergebnisse sowie die Sollwertvorga-
ben fiir QI sind in den @ Abb. 1, 2 und 3
bzw. den @ Tab. 1, 2, 3 und 4 dargestellt.
Seit Einfithrung der EPZ ist eine deutli-
che Steigerung der Fallzahl bei Wechsel-
operationen zu erkennen.
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K. Radtke

Zusammenfassung

Hintergrund. Implantationen von Hiift- und
Knietotalendoprothesen sind haufig durch-
gefiihrte Operationen. Ein Zusammenhang
zwischen hohen Operationszahlen und gu-
tem Outcome gilt mittlerweile als erwiesen,
ebenso wie ein Benefit aus Nachbehand-
lungsstandards. Diese Erkenntnisse werden
in zertifizierten Endoprothetikzentren (EPZ)
iber Qualitatsindikatoren beriicksichtigt.
Ziel der Arbeit. Im Rahmen dieser Arbeit
werden Auswirkungen der Zertifizierung und
Einhaltung von Standards auf Versorgungs-
qualitat und Mitarbeiter an einem EPZ der
Maximalversorgung untersucht.

Material und Methoden. Festgelegte Qua-
litdtsindikatoren wurden in einer Orthopa-
dischen Abteilung einer Hochschulklinik seit
der Zertifizierung des EPZ der Maximalver-
sorgung (EndoCert®) fiir alle implantierten
Hift- und Knieendoprothesen und Revisions-
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eingriffe erfasst. Mindestanforderungen wur-
den dabei etabliert und eingehalten. Im Rah-
men der vorliegenden Untersuchung werden
die Auswirkungen dieser Zertifizierungsmaf-
nahme und kontinuierlichen Qualitédtserfas-
sung untersucht.

Ergebnisse und Diskussion. Es zeigen sich
gute Ergebnisse seit Einfiihrung des EPZ und
ein Erreichen der Sollwertvorgaben. Kom-
plikationen konnten in der Haufigkeit ihres
Auftretens reduziert werden. Der organisa-
torische, personelle und wirtschaftliche Auf-
wand fiihrt zu einer Verbesserung der Ergeb-
nisqualitat.

Schliisselworter

Hiiftendoprothetik - Knieendoprothetik -
Qualitatsindikatoren - Mindestmengen -
Versorgungsqualitat

Abstract

Background. Itis well known that morbid-
ity rates of arthroplasties are inversely relat-
ed to procedure volume. In the department
of orthopaedics at a German medical school,
a performance of certification of high-volume
center for total hip and knee arthroplasties,
called the EndoCert® Initiative, was started.
This project was initiated by the German so-
ciety of orthopaedic surgery (DGOOC) to se-
cure the quality of total knee and hip arthro-
plasties.

Objectives. The aim of this study is to evalu-
ate effects of certification, pathwaycontrolled
therapy and quality indicators on outcome in
arthroplasty three years after implentation.
Materials and methods. Arthroplasties per-
formed in this certified center for total hip
and knee arthroplasties were evaluated. Out-

Experience in establishing a certified endoprosthesis center

come was evaluated after the implementa-
tion of quality indicators and clinical path-
ways.

Results. After establishment of certification
in the center for total hip and knee arthro-
plasties morbidity rates decreased as quali-
ty increased.

Conclusion. The implementation of path-
way-controlled therapy and quality indicators
in a high-volume center for total joint arthro-
plasties shows better clinical results. Capital
investment and efforts are legitimated.

Keywords

Total hip arthroplasty - Total knee
arthroplasty - Outcome and process
assessment - Clinical pathways - Certification

Préoperative Prothesenplanungen auf
Basis radiologischer Bildgebung liegen fiir
alle am Zentrum durchgefithrten Huift-
und Knietotalendoprothesenimplantatio-
nen vor. Postoperative Rontgenkontrollen
wurden ebenfalls durchgefiihrt.

Primare Hiiftendoprothetik

In der priméren Hiifttotalendoprothetik
liegen die untersuchten Parameter fiir pe-
riprothetische Infektionen, Hiiftluxatio-
nen, Pfanneninklinationswinkel und Tro-
chanterabrisse im Wesentlichen im Rah-
men der vorgegebenen Sollwertvorgaben.
Bei den Pfannenwinkeln zeigte sich von
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2011 (4,95%) zu 2012 (1,42 %) eine sig-
nifikante Reduktion (p<0,000) der Quo-
te der Pfannenwinkel, die > 50° betrugen,
wihrend von 2012 zu 2013 (3,41 %) ein
erneuter signifikanter Anstieg (p=0,012)
zu verzeichnen war. Die Werte lagen trotz
der hier vorliegenden Schwankungen
stets im Bereich der Sollvorgaben. Der
Rate der periprothetischen Infektionen
betrug in 2011 2,29 %. Im Verlauf konn-
te eine signifikante Reduktion auf 1,68 %
in 2012 und 0,92 % in 2013 gezeigt wer-
den (8 Abb. 2). Die Reduktion im Ver-
gleich der Jahre 2011 mit 2013 zeigt sich
in der statistischen Analyse als signifikant
(p=0,032).

Beziiglich des Auftretens periprothe-
tischer Fissuren oder Frakturen, die eine
Anderung des postoperativen Procederes
erfordern, wird eine Uberschreitung der
Sollvorgaben dokumentiert. Die Uber-
schreitung der Sollwertvorgaben betrug
zwischen 0,07 % und 0,62 %. Hier muss
erganzt werden, dass die Patienten kli-
nikintern auch bei kleinsten Fissuren
oder Auffilligkeiten der Knochenstruk-
tur intraoperativ eine zusitzliche Cercla-
genversorgung erhalten und statistisch er-
fasst werden. Dies erfolgt auch in den Fal-
len, in denen die postoperative Vollbelas-
tung freigegeben wird und keine Abwei-

chung des postoperativen Behandlungs-
pfades erfolgt.

Die Rate der Hiuftluxationen ist
mit <1% in allen Jahren des Beobach-
tungszeitraums deutlich unter der gefor-
derten Sollvorgabe von <4 %. Das Gleiche
gilt auch fir die Trochanterabrisse. Be-
ziiglich der Operationszeiten erfolgt eine
Dokumentation erst seit 2013. Hier zeigt
sich eine Uberschreitung der Sollwertvor-
gaben in 24 % der Falle.

Wechselendoprothetik der Hiifte

Bei der Auswertung der QI fiir die Re-
visionsendoprothetik der Hiifte werden
die Sollwertvorgaben — insbesondere fiir
Hiiftluxationen, Pfanneninklination und
Trochanterabrisse — erreicht; dies gilt seit
2012 auch fiir periprothetische Fissuren
und Frakturen. Bei der Erfassung der pe-
riprothetischen Infekte wird die Sollwert-
vorgabe in 2011 und 2013 iiberschrit-
ten. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass
sich die Gruppe der Revisionseingrif-
fe laut Vorgaben des EPZ-Erhebungsbo-
gens aus aseptischen einzeitigen und sep-
tischen zweizeitigen Wechseln zusam-
mensetzt. Die Rate der Reimplantationen
nach septischem Ausbau lag zwischen 17
und 20 %. In 2012 wurde die Sollvorga-
be von <3 % Infektionsrate trotz der Mi-
schung aus ein- und zweizeitigen Wech-
seln erreicht. 2013 kam es zu einem signi-
fikanten Anstieg der Infektrate.

Eine detaillierte Betrachtung der Ent-
wicklung der relativen Haufigkeiten wur-
de fiir folgende Faktoren der priméren-
und Wechselendoprothetik der Hiifte
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Tab. 1 Qualitatsindikatoren Primarendoprothetik Hiifte 2011-2013

Sollwert 2011 2012 2013
n % n % n %
Planung préaop. 100% 872 100 774 100 763 100
Rontgen praop. 100% 872 100 774 100 763 100
Réntgen postop. 100% 872 100 774 100 763 100
Operationszeit (Erfassungab 5% der Ops, - - - - 183 24,0
01/2013) 90 min
Periprothetische Infektion 2% nach KISS, 20 229 13 1,68 7¢ 0,922
(gemeinsame Darstellung bis 3% 12 Monate
12 Monate postop.) postop.
Hiiftluxation <4% 6 069 5 065 5 0,66
Pfanneninklination (Rontgen)  <5%>50°In- 43 495 11 142 26 3,412
klination
Trochanterabriss 3% bezogen 12 138 11 142 6 0,79
aufalle
Fissur oder periprothetische <2% 19 218 16 2,07 20 2,62
Fraktur mit Anderung der
Nachbehandlung
Thrombose/Embolie (Erfas- Falldokumen- = = - - 2 0,26
sung ab 01/2013) tation
Neurologische Komplikatio- Falldokumen- - - - - 8 1,05
nen (Erfassung ab 01/2013) tation

p <0,05 Vergleich 2012
bp <0,05 Vergleich 2013
“Stand der Auswertung 03/2014

prdop. praoperativ, postop. postoperativ, KISS Krankenhausinfektionssurveillancesystem

Tab. 2 Qualitatsindikatoren Wechselendoprothetik Hiifte

Sollwert 2011 2012 2013
n % n % n %
Planung préop. 100% 128 100 135 100 174 100
Rontgen praop. 100% 128 100 135 100 174 100
Réntgen postop. 100% 128 100 135 100 174 100
Periprothetische Infektion <2% nach 9 703 3 222 16° 9,2ab
(gemeinsame Darstellung bis ~ KISS,<3% 12
12 Monate postoperativ) Monate postop.
Huftluxation <8% 469 2 148 8 4,60
Pfanneninklination (Rontgen)  <5%>50°In- 391 2 148 3 1,72
klination
Trochanterabriss <3% bezogen 1 078 3 222 1 0,57
aufalle
Fissur oder periprothetische <5% 7 547 5 3,7 6 3,45
Fraktur mit Anderung der
Nachbehandlung
Thrombose/Embolie (Erfas- Falldokumen- - - - - 1 0,57
sung ab 01/2013) tation
Neurologische Komplikatio- Falldokumen- — — — — 3 1,72
nen (Erfassung ab 01/2013) tation

aStand der Auswertung 03/2014
5p <0,05 Vergleich 2012

prdop. praoperativ, postop. postoperativ, KISS Krankenhausinfektionssurveillancesystem

durchgefiihrt: Hiiftluxationen, Pfannen-
inklination, Trochanterabrisse und Fissu-
ren oder Frakturen, die zu einer Verdn-
derung des postoperativen Behandlungs-
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plans gefithrt haben. Hiiftluxationen la-
gen stets unter den Sollvorgaben. Uber
den gesamten Zeitraum werden die ge-
forderten Sollwertvorgaben in der Wech-

selendoprothetik sicher umgesetzt. Die
Pfanneninklination war in der Wechsel-
endoprothetik der Hiifte 2,19 % besser
als gefordert. Trochanterabrisse konnten
ebenfalls in der Haufigkeit ihres Auftre-
tens reduziert werden. Uber den Gesamt-
zeitraum lagen Trochanterabrisse in der
Wechselendoprothetik an der Hiifte stets
innerhalb der Sollvorgaben. Periprothe-
tische Frakturen oder Fissuren konnten
iiber den Nachuntersuchungszeitraum in
der Wechselendoprothetik deutlich redu-
ziert werden (—2,02%).

Primadre Knieendoprothetik

In der priméren Knietotalendoprothetik
wurden die Sollwerte fiir periprothetische
Infektionen im gesamten Untersuchungs-
zeitraum erreicht. Eine deutliche Soll-
wertabweichung zeigt sich fiir die Opera-
tionszeit in 2013 mit 16 % Zeitiiberschrei-
tungen (@ Tab. 3). Bei periprothetischen
Infekten wird eine deutliche Reduktion
nachgewiesen (Sollwert <3 % 12 Monate
postoperativ). Wihrend 2011 bei 1,51 %
der primiren Knietotalendoprothesen
ein Infekt auftrat, waren es in 2012 1,16 %
und in 2013 nur 0,89 %.

Wechselendoprothetik
des Kniegelenks

In der Wechselendoprothetik des Knie-
gelenks wurden die Sollvorgaben fiir pe-
riprothetische Infektionen und Fissuren/
Frakturen erreicht. Der Anteil an zweizei-
tigen Wechseln bei Infekt bzw. bei Ver-
dacht auf Infekt lag zwischen 22 % und
37%.

Patientenbefragung

Mit der Verbesserung der Leistung in
Hinblick auf das Erreichen der Sollwer-
te und der QI steigt die Patientenzu-
friedenheit im untersuchten Zeitraum
(B Abb. 4). Es zeigt sich in allen Katego-
rien eine Verschiebung der Zufriedenheit
der Patienten aus dem Bereich ,,gut nach
»sehr gut®. In 2013 gaben 73,92 % der Pa-
tient an, sehr zufrieden zu sein, 23,29 %
waren zufrieden. Zusammenfassend be-
werteten iiber 97 % der Patienten ihre Zu-
friedenheit mit sehr gut und gut.



Tab. 3 Qualitatsindikatoren Primarendoprothetik Knie

Sollwert 2011 2012 2013

n % n % n %
Planung préaop. 100% 598 100 516 100 563 100
Réntgen praop. 100% 598 100 516 100 563 100
Roéntgen postop. 100% 598 100 516 100 563 100
Rontgenganzbeinaufnahme 100% 598 100 516 100 563 100
oder Navigation
Operationszeit (Erfassungab 5% der - - - - 90 16
01/2013) Ops, 100 min
Periprothetische Infektion 2%nachKISS, 9 1,51 6 1,16 52 0,89°
(gemeinsame Darstellung bis 3% 12 Monate
12 Monate postoperativ) postop.
Thrombose/Embolie (Erfas- Falldokumen- - - - - 12 2,13
sung ab 01/2013) tation
Neurologische Komplikatio- Falldokumen- - - - - 1 0,18
nen (Erfassung ab 01/2013) tation
aStand der Auswertung 03/2014
prdop. praoperativ, postop. postoperativ, KISS Krankenhausinfektionssurveillancesystem

Tab. 4 Qualitatsindikatoren Wechselendoprothetik Knie

Sollwert 2011 2012 2013

n % n % n %
Planung préop. 100% 57 100 104 100 125 100
Réntgen praop. 100% 57 100 104 100 125 100
Rontgen postop. 100% 57 100 104 100 125 100
Rontgenganzbeinaufnahme ~ 100% 57 100 104 100 125 100
oder Navigation
Periprothetische Infektion <2%nach 2 351 2 192 12 0,80°
(gemeinsame Darstellung bis ~ KISS, <3% 12
12 Monate postoperativ) Monate postop.
Fissur oder periprothetische <2% - - - - 2 1,60
Fraktur mit Anderung der
Nachbehandlung (Erfassung
ab 01/2013)
Thrombose/Embolie (Erfas- Falldokumen- - - - - 2 1,6
sung ab 01/2013) tation
Neurologische Komplikatio- Falldokumen- - = - - 0 0
nen (Erfassung ab 01/2013) tation

aStand der Auswertung 03/2014

prdop. praoperativ, postop. postoperativ, KISS Krankenhausinfektionssurveillancesystem

Komplikationskonferenz

Aus den Protokollen der KK erfolgte die
Auswertung der Teilnahme an der KK in
2012 und 2013 (8 Tab. 5). 2012 nahmen
im Mittel 13,17 Arzte und 2013 13,25 Arz-
te an der 45 min dauernden Besprechung
teil. Die Anzahl der abwesenden Haupt-
operateure wurde im Verlauf deutlich
von im Mittel 8,42 auf 5,67 Hauptope-
rateure reduziert. Bei Berechnung einer
Arbeitszeit von 45 min je KK und Arzt
werden exemplarisch fiir 2013 im Mit-
tel 13,25 x 45="594 Arbeitsminuten (ent-
spricht 9,9 h) durch Arzte pro KK er-

bracht. Kalkuliert man mit 40,37 € durch-
schnittlichem Klinikarztlohn pro Stunde,
kostet jede KK naherungsweise 399,66 €
Arztlohnanteil. Hochgerechnet pro Jahr
sind dies 4795,96 €. Die Kosten fiir die
Vorbereitungszeit der KK, fiir das Do-
kumentationspersonal, ggf. Personalkos-
ten fiir Personal der Krankenhaushygie-
ne, Raumkosten und Kosten fiir die tech-
nische Ausstattung miissen hinzugerech-
net werden.

Diskussion

Aus der Literatur ist der Zusammenhang
zwischen hohen Implantationszahlen und
niedrigen Komplikationsraten bekannt
[5, 6, 8]. Im Rahmen der vorliegenden
Arbeit konnte dies bestatigt und gezeigt
werden, dass in diesem EPZ gute Ergeb-
nisse beim Erreichen von Sollwertvorga-
ben erzielt wurden. Bei der konsequenten
Einhaltung von Behandlungsstandards im
Rahmen der Etablierung des EPZ wurde
die relative Haufigkeit des Auftretens von
Komplikationen weiter reduziert. Dies
gilt in besonderem Maf3e fiir periprothe-
tische Infektionen in der Primirendopro-
thetik. Eine Verbesserung der Ergebnisse
auf Basis der Erhohung der Prozessqua-
litat konnte signifikant bei der Hiiften-
doprothetik nachgewiesen werden. Die-
ser Effekt ist ebenfalls aus der Literatur
bekannt [1, 2, 10-14]. Als Einschrankung
muss erwdhnt werden, dass eine 100 %ige
Datenerfassung im Anschluss an die Ent-
lassung nicht méglich war, da nicht auszu-
schlieSen ist, dass sich Patienten mit pe-
riprothetischem Infekt moglicherweise
anderweitig vorgestellt haben. Das EPZ
ist ebenso wie die gesamten EndoCert"-
Vorgaben einem dynamischen Prozess
unterlegen. Die Qualititsindikatoren wer-
den daher stindig angepasst und hinsicht-
lich ihrer Relevanz tiberpriift. Einzelfille,
die von den Sollvorgaben fiir die QIs ab-
weichen, werden im Rahmen der EPZ-
Konferenz vorgestellt und diskutiert.

Die Durchfithrung der KK bedeu-
tet einen hohen zeitlichen und personel-
len Aufwand. Sie ist jedoch im Laufe von
3 Jahren zu einem wichtigen Instrument
der Qualitdtssicherung geworden, da sie
— bei der relativ grofien Zahl von Haupt-
operateuren — jedem Hauptoperateur die
Moglichkeit bietet, eine Riickmeldung der
Qualitit seiner operierten Endoprothesen
zu erhalten. Die Verbesserung der Quali-
tat durch Fortbildung der Mitarbeiter ist
ebenfalls aus der Literatur bekannt [6, 7].

Durch die Einzelfallanalyse im Rah-
men der KK kann zentrumsintern die
Abweichung der Operationszeiten von
den Richtwerten erkldrt werden. Auf-
grund des universitiren Hintergrundes
des EPZ erfolgen zahlreiche Operationen
als ,,Lehrassistenzen“ durch Arzte in Wei-
terbildung und weichen z. T. deutlich von
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Tab. 5 Entwicklung derTeilnahme an der Komplikationskonferenzin 2012-2013

Komplikationskonferenz ~ Teilnehmer- Abwesende

gesamt Hauptoperateure®
Monat 2012 2013 2012 2013
Januar 16 10 7 5
Februar 14 15 9 5
Marz 12 12 8 9
April 13 1 7 10
Mai 1 14 9 6
Juni 16 15 7 3
Juli 16 15 8 5
August 1 14 1" 4
September 11 10 9 9
Oktober 14 13 7 4
November 13 18 9 4
Dezember 11 12 10 4
Mittelwert 13,17 13,25 8,42 5,67
Gesamtn=15

den Sollvorgaben ab. Diese Ausbildungs-
eingriffe sind fiir die Weiterbildung der
Kollegen unabdingbar und diirfen auch
in Zukunft durch die Einrichtung von
EPZ nicht gefiahrdet werden. Des Weite-
ren traten verldngerte Operationszeiten
bei komplexen Hiift-/Beckendeformi-
titen wie hoher Hiiftluxation und Dys-
plasiekoxarthrose auf, deren endopro-
thetische Versorgung ein Schwerpunkt
dieses EPZ ist. Insgesamt sollte gepriift,
ob die Sollvorgabe von 5% Abweichung
bei der Operationszeit realistisch ist. Ein
Vergleich mit allen EPZ, die an der Endo-
Cert®-Initiative teilnehmen, wire sinnvoll
und eine eventuelle Anpassung der Soll-
vorgaben angebracht.

Im Rahmen dieser Untersuchung
konnte ebenfalls gezeigt werden, dass in
diesem EPZ (anders als in der Literatur)
im Mittel keine Korrelation zwischen lan-
geren Operationszeiten und erhéhten In-
fektionsraten vorliegt. Insgesamt wurde
im Verlauf dieser Erhebung die Infekti-
onsrate deutlich gesenkt. Ursache hier-
fir ist das standardisierte Einhalten in-
fektprophylaktischer Mafinahmen sowie
die enge interdisziplindre Zusammenar-
beit der Mitarbeiter des EPZ mit der Ab-
teilung fiir Krankenhaushygiene und die
rasche Aufarbeitung einzelner Infektfil-
le. Die Fokussierung auf die Infektfalle im
Rahmen der KK hat das Bewusstsein der
Mitarbeiter beziiglich der Infektvermei-
dung besonders geschult.
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Was den Verlauf des QIpgnnenwinkel i
der Primérendoprothetik und den erneu-
ten signifikanten Anstieg der Quote von
Pfannenwinkel auf >50° betrifft, ist eine
mogliche Ursache, dass im vorgestellten
Zentrum von Ende 2012 bis Anfang 2013
im Rahmen von Personalfluktuationen zu
einem Wechsel von fiinf Hauptoperateu-
ren gekommen ist. Ob dies tatsachlich ur-
sichlich war, miissen die Auswertungen
der nichsten Jahre zeigen. Entscheiden-
der fiir die Sicherung der Qualitt ist, dass
trotz des Wechsels der Hauptoperateure
die Sollvorgabe von <5 % gehalten wer-
den konnte. Es spricht auch dafiir, dass
die Qualifikationsvorgaben fiir die Be-
nennung neuer Hauptoperateure ange-
messen sind.

Bei den aufgetretenen Frakturen/Fis-
suren wurde durch Einzelfallanalyse im
Rahmen der KK geklart, dass diese ge-
héuft bei dlteren Patienten mit osteope-
ner oder osteoporotischer Knochenstruk-
tur aufgetreten sind. Entsprechend wur-
de zentrumsintern eine Anderung in den
Behandlungsrichtlinien festgelegt. Wih-
rend in diesem EPZ die zementfreie Im-
plantation der Hiifttotalendoprothesen
Standard ist, erhalt diese Patientengrup-
pe vermehrt eine zementierte Prothesen-
implantation.

Des Weiteren muss ergénzt werden,
dass klinikintern ein ausgepragtes Risiko-
bewusstsein durch die Aufarbeitung aller
Komplikationen geschaffen wurde. Auch
bei kleinsten Fissuren oder Auffélligkeiten

der Knochenstruktur erhalten die Patien-
ten intraoperativ eine zusitzliche Cercla-
genversorgung und werden statistisch er-
fasst — auch in den Fillen, in denen die
postoperative Vollbelastung freigegeben
wird und keine Anderung der postopera-
tiven Nachbehandlung erfolgt.

Dies bestitigt sich ebenfalls in der Ein-
zelfallaufarbeitung der KK. Mehrheitlich
hatte das Auftreten von Fissuren keine
Anderung im postoperativen Behand-
lungspfad zur Folge. Aufmerksam wird
jedoch die Entwicklung der Infektzahlen
in der Wechselendoprothetik der Hiifte
beobachtet. So konnte in der Priméren-
doprothetik bereits eine gute Reduktion
der Infektwerte durch die oben genann-
ten Mafinahmen erreicht werden.

Im Rahmen weiterer hausinterner Un-
tersuchungen wurden Risikoprofile fiir
potentielle primare Infekte bei Patienten
entwickelt, die aktuell hinsichtlich ihrer
Anwendbarkeit im klinischen Alltag un-
tersucht werden. Ziel ist es, eine verldss-
liche Vorhersage der Wahrscheinlichkeit
des Auftretens eines Infekts zu treffen und
somit Hochrisikopatienten zu identifizie-
ren. Parallel steigen jedoch die Infektraten
in der Revisionsendoprothetik der Hif-
te. Auch nach Aufarbeitung der Fille im
Rahmen der interdisziplinaren KK konn-
ten bisher keine eindeutigen Erkenntnis-
se ausgemacht werden. Insgesamt steigt
die Anzahl der Hiifttotalendoprothesen-
wechsel, die in diesem Haus durchgefiihrt
werden. Hierbei handelt es sich hdufig um
Zuweisungen, die die Grenzen des Bun-
deslandes tiberschreiten. Eine Haufung
beziiglich der Herkunft der Patienten
(Stadt/Ballungszentrum versus Land/Ar-
beit in der Landwirtschaft o. 4.) wurde bis-
her nicht ausgemacht. Auch demographi-
sche Daten sind nicht richtungsweisend.

Die Auswertung beziiglich der Anwen-
dung von lokal applizierten Antibiotika-
trdgern, der Bedeutung des Einsatzes ei-
nes antibiotikahaltigen Spacers in der Sa-
nierung des Infekts dauert ebenso wie die
Auswertung der Komorbiditdten der In-
fektpatienten an. Es ist anzunehmen, dass
fir die Kldrung diesbeziglicher Ursachen
die Untersuchung groflerer Datenmengen
- im Rahmen des Endoprothetikregisters
oder grof3 angelegter Multicenterstudien
- notwendig sein wird. Hygienestandards
werden wie in der Primirendoprothetik



Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



Originalien

eingehalten und das Bewusstsein der Mit-
arbeiter noch einmal geschult, um einen
weiteren Beitrag zur weiteren Minimie-
rung des Auftretens von Infekten in der
Revisionsendoprothetik zu leisten.

Erfreulich ist neben der insgesamt gu-
ten Leistung in Bezug auf die genannten
QI die Verbesserung des Zentrums in der
Wahrnehmung durch die Patienten. Fiir
alle im Fragebogen untersuchten Teilbe-
reiche konnte eine kontinuierliche Ver-
besserung im Untersuchungszeitraum
nachgewiesen werden. Seit dem Pilotpro-
jekt ,,pay for performance® der ,Integra-
ted Healthcare Association“ (IHA) 2004
in Kalifornien ist die Bedeutung der Un-
tersuchung der Patientenzufriedenheit in
Hinblick auf die Steigerung der Versor-
gungsqualitdt bekannt [15, 16] und lasst
sich auch hier bestétigen.

In den einzelnen Zentren werden gro-
e Datenmengen gesammelt und ausge-
wertet. So konnen im Rahmen der Ana-
lyse individuelle und systematische Feh-
ler zeitnah erkannt und ihnen entgegen-
gewirkt werden. Zusammenfassend er-
folgten zahlreiche Bemithungen im Rah-
men der Zertifizierung und Fortfiihrung
des EPZ. Im Rahmen des Zertifizierungs-
prozesses wurden bestehende, leitlinien-
gerechte Behandlungsstandards und das
Qualitdtsmanagement noch einmal fo-
kussiert von allen Mitarbeitern betrach-
tet, Aus- und Weiterbildungsmafinamen
intensiviert und u. a. die KK eingefiihrt.
Die gesamte Klinikstruktur wurde auf die
Einhaltung der EPZ-Standards ausgerich-
tet. Von der Aufnahme des Patienten bis
zur Verlegung in die Rehaklinik wurden
die Prozesse an den Anforderungen des
EPZ angepasst. Die gesamten Mafinah-
men sind mit einem erheblichen Perso-
nal- und Kostenaufwand vergesellschaf-
tet. Die vorliegende Auswertung recht-
fertigt aufgrund der Verbesserung der
Ergebnisqualitdt jedoch eindeutig diesen
Aufwand.

Fazit fiir die Praxis

== Nach der Etablierung der EPZ-Struk-
turen konnte im Verlauf eine deutli-
che Verbesserung der Ergebnisqua-
litat erreicht werden. Es ist zu erwar-
ten, dass dieser Effekt auch an ande-
ren Kliniken reproduzierbar ist.
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== MaBnahmen im Zusammenhang mit
der Zertifizierung eines EPZ (leitlini-
engerechte Behandlungsstandards,
Einbindung des Patienten in die Be-
handlung, regelmaBige Schulung,
Aus- und Weiterbildung aller Mitar-
beiter, Qualititsmanagement) haben
Einfluss auf die Struktur- und Prozes-
squalitat.

== Die Etablierung der Strukturen und
das Fiihren des EPZ entsprechend der
EndoCert®-Vorgaben stellen einen
deutlichen Aufwand fiir alle Beteilig-
ten dar und sind zeit- und kostenin-
tensiv.

== Die Komplikationskonferenz als wich-
tiger Feedbackmechanismus ist fiir
die Qualitatssicherung elementar
wichtig.

== Zusammenfassend lasst sich feststel-
len, dass die erzielte Qualitatsverbes-
serung den Aufwand bei der Uberprii-
fung der EPZ-Strukturen und die zahl-
reichen erforderlichen MaBnahmen
rechtfertigt.
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