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Kapitel 1 Vorwo�



Grußworte

„
Liebe Leserinnen und Leser,

EndoCert® steht seit vielen Jahren für ein ge-
meinsames Ziel: die Qualität der endoprothe-
tischen Versorgung kontinuierlich weiterzuent-
wickeln und für Patientinnen und Patienten
verlässlich sichtbar zu machen. Dass dieses
Ziel heute von einem großen Netzwerk aus
Zentren, Operateurinnen und Operateuren,
Fachexpertinnen und Fachexperten sowie vie-
len weiteren Beteiligten getragen wird, ist für
uns keineswegs selbstverständlich.

Dr.med.Holger Haas
Vorsitzender

der Zertifizierungskommission

Das Jahr 2025 hat erneut gezeigt, wie dyna-
misch sich die Rahmenbedingungen in der En-
doprothetik verändern.Entwicklungenwie die
Krankenhausreform mit ihren neuen Anforde-
rungen an Versorgungsstrukturen sowie die
zunehmende Differenzierung unseres Zertifi-
zierungssystems stellen uns immer wieder vor
die Aufgabe, Bewährtes zu erhalten und zu-
gleich notwendige Veränderungen anzusto-
ßen.

Dabei darf die Fortentwicklung von EndoCert
kein Selbstzweck sein. Unser Anspruch ist es,
klare, nachvollziehbare und fachlich fundier-
te Anforderungen zu formulieren und gleich-
zeitig den Blick dafür zu behalten, was diese

Anforderungen im klinischenAlltag für die Zen-
tren und die dort tätigen Menschen bedeuten.
Qualität ist kein statischer Zustand.Medizin
entwickelt sich weiter, Versorgungsstrukturen
verändern sich undmit ihnenmüssen sich auch
die Instrumente der Qualitätssicherung anpas-
sen.

Bei allen strukturellen und fachlichen Diskus-
sionen bleibt dabei eines unverändert: Im Mit-
telpunkt steht die bestmögliche und sichere
Versorgung unserer Patientinnen und Patien-
ten.Wissenschaftliche Fundierung, praktische
Erfahrung und der kontinuierliche Austausch
mit den beteiligten Zentren bilden dafür die
entscheidende Grundlage.

Prof.Dr.med.WolframMittelmeier
Stellvertretender Vorsitzender
der Zertifizierungskommission

EndoCert lebt von denMenschen, die das Sys-
tem täglich mit Leben füllen. Deshalb möch-
ten wir Ihnen besonders für Ihr Engagement,
Ihre Bereitschaft zur kontinuierlichen Quali-
tätsarbeit und Ihre Offenheit gegenüber Ver-
änderungen danken.Auch die vielen konstruk-
tiven Rückmeldungen aus den Zentren und
von unseren Fachexpertinnen und Fachexper-
ten sind ein wesentlicher Bestandteil dieser
Arbeit.
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Dieser Dank gilt nicht zuletzt den Patientinnen
und Patienten, die sich für eine Behandlung
in einem zertifizierten Zentrum entscheiden.
Sie vertrauen darauf, dass hinter diesem Prä-
dikat echte Qualität steht – nachvollziehbare
Standards, überprüfte Prozesse, kontinuierli-
che Kontrolle. Diesem Vertrauen gerecht zu
werden, ist der eigentliche Maßstab, an dem

sich alle Arbeit von EndoCert messen lassen
will.

Wir freuen uns darauf,diesenWeg gemeinsam
mit Ihnen fortzusetzen und EndoCert auch in
Zukunft verlässlich, praxisnah und zukunftsfä-
hig zu gestalten. “
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EndoCert in Zahlen

493
Standorte sind zum 31.12.2025
im EndoCert-System zertifiziert.

127
aktive Fachexperten/
-innen auditieren aktu-
ell im EndoCert-System.

358.740
endoprothetische Eingriffe sind im Datenjahr
2024 (Auditjahr 2025) nach Kriterien des
EndoCert-Systems durchgeführt worden.

1.870
Hauptoperateure/-innen
sind im EndoCert-System
zum 31.12.2025 anerkannt.

662
Senior-Hauptoperateure/
-innen sind im EndoCert-
System zum 31.12.2025

anerkannt.

237
(Senior-)Hauptoperateure/

-innen sind im Auditjahr 2025 in
das EndoCert-System eingetreten.

18
aktive Systemauditoren/
-innen begleiten die Verfah-
ren im EndoCert-System.

14
Jahre EndoCert
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Kapitel 2 Entwicklung

des Systems



Das System weiterentwickeln

Fünf zentrale Neuerungen kurz erklärt: was ändert sich und warum das wichtig ist.

Hüfte, Knie oder beides – die neue Zertifi-
zierungsstruktur

Was ist neu: Die neue Zertifizierungsstruk-
tur wurde 2025 entwickelt und den Zentren
vorgestellt, damit sie sich rechtzeitig darauf
einstellen konnten. Seit dem Auditjahr 2026
ist diese verbindlich: Seitdem ist es mög-
lich, sich als reines Hüft- oder reines Knie-
EndoProthetikZentrum (EPZ) zertifizieren zu
lassen, statt wie bisher beide Gelenke abde-
cken zu müssen. Für das EndoProthetikZen-
trum der Maximalversorgung (EPZmax) ist ei-
ne getrennte Zertifizierung ausgeschlossen,
da Wechseloperationen ggf. gelenkübergrei-
fend erfolgen (z. B. kompletter Femurersatz).

Warum das wichtig ist: Die Versorgungsreali-
tät in deutschen Kliniken ist zunehmend spe-
zialisiert. Die neue Struktur bildet klinische
Schwerpunkte präziser ab, statt Zentren zu
einer Zertifizierung in einem Versorgungsbe-
reich zu verpflichten, den sie real kaum bedie-
nen. Im Zuge der Neustrukturierung wurden
dieMindestmengen je Zentrum angepasst, um
weiterhin ein hohes Qualitätsniveau sicherzu-
stellen.

Schulterendoprothetik: Vom Zusatzmodul
zur eigenständigen Zertifizierung

Was ist neu: Das Schultermodul wurde struk-
turell eigenständig gefasst. Eine Zertifizie-
rung als EPZ Schulter oder EPZmax Schul-
ter ist nun möglich – entweder allein oder in
Kombination mit einer Zertifizierung als Hüft-
und/oder Knie-EndoProthetikZentrum. Erst-
mals gelten dafür verbindliche Mindestmen-
gen, sowohl für die beiden Zentrumsarten als
auch für (Senior-)/Hauptoperateurinnen und
-operateure.

Warum das wichtig ist: Wie bei der Hüft-
und Knieendoprothetik kann sich ein Zentrum
jetzt auch auf die Schulterendoprothetik spe-
zialisieren und eigenständig zertifizieren las-
sen, um der Spezialisierung einzelner Zentren
gerecht zu werden.

Audits werden planbarer, Leistungszahlen
beurkundet

Was ist neu: Die Auditzeiten wurden dif-
ferenziert an die jeweilige Zentrumsstruk-
tur angepasst, um die Abläufe während der
Auditierung effizienter zu gestalten. Zudem
können Senior-/Hauptoperateurinnen und
-operateure ihre operativen Leistungszahlen
künftig offiziell durch ClarCert bescheinigen
lassen.

Warum das wichtig ist: Differenzierte Audit-
zeiten reduzieren den Aufwand für Kliniken,
ohne die Prüftiefe zu verringern.
Die offizielle Bescheinigung der Leistungszah-
len schafft zusätzliche Transparenz und un-
terstützt Operateurinnen und Operateure bei
der individuellen Weiterentwicklung – etwa
gegenüber Arbeitgebern oder im Rahmen von
Bewerbungen.

EPRD-Daten werden verbindlich

Was ist neu: Seit 2025 werden sämtliche Be-
richte des Endoprothesenregister Deutsch-
land (EPRD) nicht mehr nur informativ her-
angezogen, sondern als verbindliche Prüfpa-
rameter in das Zertifizierungsverfahren inte-
griert.

Warum das wichtig ist: Die registerbasierten
Ergebnisse – etwa zur Implantatstandzeit –
sind damit verbindlicher Bestandteil der Qua-
litätsbeurteilung. EndoCert hat dafür in enger
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Zusammenarbeitmit demEPRDdifferenzierte
Interpretationshilfen entwickelt und ein umfas-
sendes Webinar zur Einordnung der Klinikaus-
wertungen durchgeführt. Ergänzend stehen
ein Erklärvideo, fachliche Publikationen sowie
Schulungen der Zertifizierungsstelle ClarCert
zur Verfügung.

Vernetzung zwischen EPZ und EPZmax

Was ist neu: EPZ dokumentieren künftig, wie
viele Fälle sie an ein EPZmax überwiesen ha-
ben. EPZmax erfassen umgekehrt, wie viele
Fälle sie aus kooperierenden EPZ übernom-
men und versorgt haben.

Warum das wichtig ist: Die neue Kennzahl
macht regionale Versorgungsnetzwerke erst-
mals messbar und stärkt die strukturierte Zu-
sammenarbeit zwischen Zentren unterschied-
licher Versorgungsstufen.

Erklärvideo zum EPRD
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Chronik des Zertifizierungssystems

2008

Konzeptentwicklung
Entwicklung des Zertifizierungskonzeptes im Kompe-
tenznetzwerk Orthopädie Mecklenburg-Vorpommern
unter der Leitung von W. Mittelmeier,
Entwicklung von Qualitätsindikatoren, Kennzahlen,
Mindestzahlen und Vernetzungsstrukturen auf Initiative
der Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Or-
thopädische Chirurgie (DGOOC) in einer bundesweit
zusammengestellten Arbeitsgruppe

2008

Konzeptvorstellung
Vorstellung des EndoCert-Konzeptes einschließ-
lich Erhebungsbogen auf der Ordinarienkonfe-
renz Orthopädie in Marburg im November 2008

2009

Gründung der Zertifizierungskommission
Benennung der Zertifizierungskommission (ZK) unter
Leitung von H. Haas durch die DGOOC

2010

Pilotphase
Start der Pilotphase mit 20 ausgewählten
Zentren. Überprüfung der Qualitätsindikato-
ren und Kennzahlen19.10.2012

Bundesweite Eröffnung
Eröffnung des EndoCert-Systems anlässlich des Deut-
schen Kongresses für Orthopädie und Unfallchirurgie
(DKOU) in Berlin,
Verankerung des Anforderungskataloges und bundes-
weite Einführung von Mindestzahlen für die Hüft-
und Knieendoprothetik je Operateur und Zentrum 2016

Meilenstein
Mehr als 500 zertifizierte Einrichtungen
vertrauen dem EndoCert-System

2018–2020

Neue Zertifizierungsmodule
Ausarbeitung und Einführung der Module
Oberes Sprunggelenk, Tumor- und Schulter-
endoprothetik 2023

Optimierter Zertifizierungsprozess
Einführung einer Vorabprüfung, um die zeitli-
che Bindung des Klinikpersonals während des
Audits zu reduzieren

2025

Bewertung der EPRD-Ergebnisse
Einbeziehung der EPRD-Ergebnisse in das Daten-
blatt: Ampelsystem stärkt die kritische Auseinan-
dersetzung mit klinikinternen Daten

2026

Weiterentwicklung des Systems
Anpassung der Mindestfallzahlen, optionale Erweite-
rung des Geltungsbereiches um das Schultergelenk
sowie Einführung von EPZ mit einem Gelenk – Hüf-
te, Knie oder Schulter – im Geltungsbereich
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Stimmen aus dem Zertifizierungssystem

„
Ich lebe seit vielen Jahrzehnten mit einer
rheumatischen Erkrankung. Viele Gelenke mussten
schon ersetzt werden.

Die verlässliche Qualitätskontrolle durch das
EndoCert-System ist für mich von entscheidender
Bedeutung. Angesichts der Informationsflut
brauchen chronisch Erkrankte wissenschaftlich
geprüfte und vertrauenswürdige Orientierung.

Dieses Wissen weiterzugeben und an der
Weiterentwicklung des Systems mitzuwirken, ist für
mich und unseren Selbsthilfeverband, die Deutsche
Rheuma-Liga, eine zentrale Motivation.

“ Corinna Elling-Audersch
Präsidentin Deutsche Rheuma-Liga

Bundesverband e.V.

Dr.med. Andreas Pingsmann
Mitglied der

Zertifizierungskommission

„
Im kollegialen Dialog und auf Basis verbindlicher
Qualitätsstandards trägt EndoCert wesentlich zur
Sicherung medizinischer Exzellenz bei. Aus Sicht der
niedergelassenen Orthopädie schafft das System
zudem Transparenz und Vertrauen in die
Versorgungsqualität.

“
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„
Ich sehe den Mehrgewinn des EndoCert-Systems in
zwei Aspekten. Es schafft zum einen eine klare
Struktur, an der sich alle Mitarbeitenden
berufsgruppenübergreifend orientieren können. Der
zweite Aspekt, den ich für unverzichtbar halte, ist
die Transparenz, die durch das Monitoring der
Zahlen geschaffen wird. Dies ist eine wichtige
Grundlage für klare Argumentation z. B. bei
auftretenden Problemen.

Meine Motivation bei der Arbeit mit EndoCert ist
das Qualitätsprinzip der kontinuierlichen
Verbesserung. Die äußeren Bedingungen, Vorgaben
und Gegebenheiten sind einem ständigen Wandel
unterlegen. Die Mitarbeit an dem EndoCert-System
eröffnet mir die Möglichkeit, dass ich zumindest
versuchen kann, Dinge so zu gestalten, dass sie
alltags- und praxistauglich sind.

Mein wichtigster Qualitätsaspekt sind die
Komplikationskonferenzen und Qualitätszirkel. Hier
findet die Auseinandersetzung mit den eigenen
Zahlen und Problemen statt. Gemeinsam können
dann in der Diskussion Lösungen gefunden werden,
wie Dinge verbessert werden können.

“

Prof. Dr.med. habil.
Gabriela von Lewinski

Zentrumsleiterin, Fachexpertin und
Ausschussmitglied im
EndoCert-System

Dr.med. habil. Ludwig Seebauer
Kooptiertes Mitglied der
Zertifizierungskommission

„
Beste Qualität ist Grundvoraussetzung für Routine
und Innovation in der Endoprothetik. Dies sind wir
unseren Patientinnen und Patienten schuldig. Nicht
die gefühlte, sondern nur die faktenbasierte
Wirklichkeit zählt dabei.

“
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„
Das EndoCert-System ist ohne Zweifel ein
Erfolgskonzept. Dieses beruht darauf, dass es
Inauguratoren und Machern gelungen ist, eine
systematische Abbildung der Kernprozesse von der
Indikationsstellung über den stationären
Behandlungsablauf bis zur Rehabilitation und
Nachbehandlung in den beteiligten knapp 500
Zentren, die einen Großteil der Endoprothetik in
Deutschland abbilden, zu schaffen.

Als Fachexperte sehe ich die regelmäßigen Audits
nicht nur als Überprüfung der Anforderungen von
EndoCert dienend, sondern in gleicher Weise als
fachlichen Austausch mit Kolleginnen und Kollegen
über Entwicklungen, Neuerungen, potenzielle
Gefahren und Irrwege mit dem Ziel, weitere
Verbesserungspotenziale zu identifizieren und
umzusetzen.

Hervorzuheben ist, dass die Berufsverbände diese
Initiative losgelöst von politischen Vorgaben auf den
Weg gebracht haben, um eine Versorgung der
Patientinnen und Patienten auf höchstem Niveau
sicherzustellen. Es ist mir eine Freude, in diesem
Kontext mitarbeiten zu dürfen.

“

Dr.med. Bernhard Egen
Fachexperte im EndoCert-System
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Komplexe Strukturen – einfach erklärt

EndoProthetikZentrum ist nicht gleich Endo-
ProthetikZentrum. Je nach Zertifizierungsart
können unterschiedliche Gelenkbereiche, Mo-
dule und organisatorische Strukturen mitein-
ander kombiniert werden. Hinzu kommen bis
zu zwei Standorte für ein EPZ(max), ange-
schlossene Praxen oder weitere externe Ko-
operationspartner. Bei Krankenhausverbün-
den ist nicht automatisch jeder Standort zerti-
fiziert. Neben einer denkbar einfachen Struk-
tur – einem EPZmax mit einem Standort, an
dem sämtliche geforderten Funktionen (Lei-

tung, Koordination, (Senior-)Hauptoperateur
((S-)HO) mit der Zusatzweiterbildung Spezi-
elle Orthopädische Chirurgie (SOC), weitere
(S-)HO intern besetzt sind, sich alle Kooperati-
onspartner in derselben Einrichtung befinden
und esweder angeschlossenePraxen noch be-
legärztliche Tätigkeiten gibt – sind auch deut-
lich komplexere Strukturen möglich.

Das folgende Beispiel zeigt, wie unterschied-
lich und vielschichtig solche Organisationsfor-
men aussehen können.

Ze�ifizie�es Zentrum

Stando� 1

EndoProthetikZentrum der Maximalversorgung

Hü�e und Knie

+ Tumormodul + OSG-Modul
(Erfüllung aller Mindestmengenvorgaben)

Stando� 2

EndoProthetikZentrum

Hü�e und Schulter

(Erfüllung aller Mindestmengenvorgaben)

Gemeinsamer Leiter Hüfte (&Knie) – HO 4

EPZ-Koordinatorin 1 EPZ-Koordinator 2

SHO 1 mit SOC Leiterin Schulter – HO 5 mit SOC

SHO 2 HO 6 Hüfte und Schulter

HO 3 HO 7 Beleg- oder Kooperationsarzt

Qualitätsmanagementbeauftragter / Dokumentationsbeauftragter

Interne Kooperationspartner

Externe Praxis

Zu auditierende externe Praxis auf
Grund von EPZ relevanten Prozess-
schritten

HO 8 HO 9

Externe Kooper�ionspa�ner

z. B. radiologische Praxis, Pathologie,
Sozialdienst,
weitere fachbezogene Kooperationspart-
ner ...

HO 10

Erfüllung der Mindestmenge an bei-
den voneinander unabhängigen EPZ

EPZmax

im Nachbaro�

EndoProthetikZentrum der Maxi-

malversorgung Hü�e & Knie

(Erfüllung aller Mindestmengenvorgaben)

Praxis au-
ßerhalb des

Geltungsbereiches

Abbildung 1: Beispiel für komplexe Strukturen innerhalb eines zertifizierten EndoProthetikZentrums

In dem Beispiel umfasst das zertifizierte Zen-
trum zwei Standorte mit gemeinsamer Lei-
tung, an denen die jeweiligen Mindestmengen-
vorgaben eigenständig zu erfüllen sind. Bei-

de Standorte verfügen über eine/n eigene/n
EPZ-Koordinator/in, während der Qualitäts-
managementbeauftragte (QMB), der Doku-
mentationsbeauftragte und die internen Ko-
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operationspartner standortübergreifend tä-
tig sind. Die (S-)HO erfüllen die jeweiligen
funktions- und standortbezogenen Anforde-
rungen, der gemeinsame Zentrumsleiter ist an
beiden Standorten als HO tätig und kann die
operative Tätigkeit auf beide verteilen, da je
Standort bereits zwei weitere (S-)HO die Min-
destmengenvorgaben erfüllen. Am Standort
2 ist zusätzlich eine Leiterin des EPZ Schul-
ter benannt. Die Standort 1 zugeordnete ex-
terne Praxis mit zwei HO ist Teil des zertifi-
zierten Zentrums und wird auditiert, da dort
EPZ-relevante Prozessschritte wie Indikations-
stellung, Aufklärung, präoperative Prothesen-

planung und Röntgendiagnostik erfolgen.Glei-
ches gilt für externe Kooperationspartner wie
die radiologische Praxis. Die externe Praxis
des am Standort 2 tätigen Beleg-/Koopera-
tionsarztes wird hingegen nicht auditiert, da
sämtliche EPZ-relevanten Prozessschritte am
zertifizierten Standort erfolgen. Auch exter-
ne Kooperationspartner ohne EPZ-relevante
Prozessschritte, z. B. Pathologie oder Sozial-
dienst, bedürfen keiner Vor-Ort-Auditierung.
HO 10 kann zugleich an einem weiteren zer-
tifizierten Zentrum tätig sein, sofern er die
jeweils geforderte Mindestmenge an jedem
Zentrum unabhängig erfüllt.
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Kapitel 3 Qualität sichern

und zeigen



EndoCert und das EPRD

Gemeinsam für eine messbare Ergebnisqualität

Die Kombination aus standardisierten
Struktur- und Prozessanforderungen sowie
einer konsequenten, auf Qualitätsindikato-
ren und Registerdaten basierenden Bewer-
tung der Ergebnisqualität stellt ein Alleinstel-

lungsmerkmal des EndoCert-Systems dar und
schafft eine belastbare Grundlage für eine
transparente, evidenzbasierte Qualitätssiche-
rung.

> 80%
aller an das EPRD gemeldeten endoprothetischen Eingriffe
stammen aus zertifizierten EPZ und EPZmax.

Die zertifizierten Zentren bilden die solide Datenbasis für
eine transparente Bewertung und Weiterentwicklung der
Versorgung in Deutschland.

Abbildung 2: Infobox zur EPRD-Meldequote

Aufgrund der hohen Teilnehmerquote von
EndoCert-Zentren ist es eine erwartbare Fol-
ge der statistischen Methodik (Funnel-Plot),
dass sich auch zertifizierte Einrichtungen un-
ter den statistisch auffälligen Kliniken befin-
den.

Entscheidend ist: Auffälligkeiten werden im
EndoCert-System nicht ignoriert, sondern
konsequent begutachtet, analysiert und füh-
ren zu gezielten Verbesserungsmaßnahmen.

1

Vollständige
EPRD-

Dokumentation

2

Unabhängige
Auswertung der
Ergebnisqualität
durch das EPRD

3

Systematische
Bewertung
vor den
EndoCert-
Zertifizie-
rungsaudits

4

Ableitung und
Umsetzung
qualitätsver-
bessernder
Maßnahmen

5

Systematische
Bewertung in
den Zertifizie-
rungsaudits

kontinuierliche Qualitätsverbesserung

Abbildung 3: EPRD-Kreislauf im EndoCert-System
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Patient Blood Management

Blutressourcen schonen. Risiken reduzieren. Patientensicherheit stärken.

Die Anforderung 3.2.16 „Versorgung mit
Blut und Blutprodukten/Patient Blood
Management (PBM)“ im EndoCert-
Anforderungskatalog verpflichtet zertifizierte
EPZ und EPZmax zu einem restriktiven und
rationalen Umgang mit allogenen Bluttrans-
fusionen. Diese Anforderung wird häufig be-
reits in der Vorabprüfung als Gesprächspunkt

identifiziert und im Audit entsprechend inten-
siv besprochen. Da Fremdblutübertragungen
ein inhärentes Risiko für immunologische Re-
aktionen, periprothetische Infektionen und
postoperative Komplikationen bergen, for-
dert EndoCert die Implementierung eines
strukturierten PBM-Konzepts.

„
Die Durchführung allogener Bluttransfusionen im
Zusammenhang mit endoprothetischen Maßnahmen
sollte wegen der damit verbundenen, z. T.
nachteiligen Effekte auf die Patientinnen und
Patienten sehr streng indiziert werden.
EndoCert Anforderungskatalog

“
Präoper�iv

Vorhandene Anämien
frühzeitig erkennen und
gezielt behandeln.

SCREENING
UND

DIAGNOSTIK

THERAPIE VON
ANÄMIE UND
EISENMANGEL

OPTIMIERUNG
VOR ELEKTIVEN
EINGRIFFEN

Intraoper�iv

Blutverlust minimieren
und körpereigene
Ressourcen nutzen.

BLUTUNGS-
MINIMIERENDE
TECHNIKEN

MEDI-
KAMENTÖSE
ANTIFIBRI-
NOLYSE

MASCHINELLE
AUTO-

TRANSFUSION

Postoper�iv

Indikationsgerechte
Transfusion und
Erhöhung der individuellen
Anämietoleranz.

KLINISCHE
SYMPTOMATIK
BEACHTEN

VERMEIDUNG
VON TRANS-
FUSIONEN

SICHERE
ERHOLUNG
UND REKON-
VALESZENZ

Ziel: Allogene Bluttransfusion nur, wenn sie wirklich notwendig ist
Für weniger Komplikationen, besseres Outcome und mehr Patientensicherheit

Abbildung 4: Säulen des Patient Blood Management

ein Service von 19 Copyright ClarText © 2026



Die Auswertung der Daten von 482 zertifizier-
ten Zentren1 zeigt die positiven Effekte seit
Einführung dieser Anforderung. Sowohl bei
der primären Hüftendoprothetik als auch bei
der Knieendoprothetik ist über den Dreijah-

resverlauf ein kontinuierlicher Rückgang der
Transfusionsraten zu verzeichnen. Dies do-
kumentiert eine nachhaltige Etablierung des
PBM in der klinischen Routine.

Abbildung 5: Transfusionsraten elektive primäre
Hüft-EP

Abbildung 6: Transfusionsraten elektive primäre
Knie-EP

1 Grundlage sind die 482 der im Auditjahr 2025 insgesamt 499 Einrichtungen, die den Zertifizierungsprozess vollständig durchlaufen haben, für die eine vollständige
Jahresdatengrundlage 2024 vorlag. Im Jahr 2025 neu zertifizierte Zentren mit weniger als 12 Monaten Datenhistorie sind nicht enthalten. Zum Stand 31.12.2025 sind noch
493 der 499 Einrichtungen zertifiziert.
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Reflexion und Weiterbildung

Investition in die Versorgung von morgen

Mehr als 45.000 Eingriffe im Jahr 2024 in
EPZ und EPZmax erfolgten im Rahmen der
Weiterbildung unter Supervision von erfah-
renen Senior-/Hauptoperateurinnen und -
operateuren.

Jeder vierte endoprothetische Eingriff bei
hüftgelenknahen Frakturen erfolgt im Rahmen
der operativen Weiterbildung unter Supervi-
sion. EndoCert sichert nicht nur die Versor-
gungsqualität von heute, sondern auch die
operative Kompetenz von morgen.

Qualität ist kein statischer Zustand,
sondern das Ergebnis permanenter Selbstreflexion.

Die Bereitschaft zur kontinuierlichen Ausein-
andersetzungmit den eigenen Behandlungser-
gebnissen ist ein entscheidendes Kriterium in-
nerhalb eines ganzheitlichen Risiko- und Qua-
litätsmanagementsystems.

Im Datenjahr 2024 dokumentierten die zertifi-
zierten Zentren insgesamt knapp 7.500 struk-
turierte Komplikationsbesprechungen. Diese

flächendeckende Frequenz interdisziplinärer
Fallanalysen belegt, dass die kritische Evalua-
tion komplexer klinischer Verläufe fest in der
Routine der EPZ und EPZmax verankert ist.
Die Zahlen verdeutlichen, dass Komplikatio-
nen im EndoCert-System nicht als statisches
Defizit, sondern als proaktiver Impuls zur sys-
tematischen Weiterentwicklung der Versor-
gungsqualität verstanden werden.
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Qualität im Überblick

EndoCert steht für ein umfassendes Quali-
tätssicherungssystem, das Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualität ganzheitlich betrachtet.
Die nachfolgende Übersicht fasst ausgewähl-
te Qualitätsindikatoren des Datenjahres 2024
zusammen und verdeutlicht anhand derMittel-
werte aller zertifizierten Zentren1 das erreich-

te Qualitätsniveau innerhalb des EndoCert-
Systems. Darüber hinaus erhält jedes zerti-
fizierte Zentrum jährlich einen individuellen
Kennzahlenbericht mit einer detaillierten Ana-
lyse der eigenen Ergebnisse sowie einem
Benchmark gegenüber allen zertifizierten En-
doProthetikZentren.

Strukturqualität
Grundlagen einer qualitätssichernden Versorgung

ZERTIFIZIERTE
ZENTREN

4821

ZERTIFIZIERTE
HO

1.870

ZERTIFIZIERTE
SHO

662

SPEZIELLE
ORTHOPÄDISCHE
CHIRURGINNEN UND

CHIRURGEN

723

ENDOPRO-
THETISCHE
EINGRIFFE

358.7402

Prozessqualität
Verbindliche Standards im klinischen Alltag

PRÄOPERATIVES
RÖNTGEN
Hüfte

99,96%
Erfüllungsquote

PRÄOPERATIVES
RÖNTGEN
Knie

99,86%
Erfüllungsquote

PRÄOPERATIVE
PROTHESEN-
PLANUNG
Hüfte

99,90%
Erfüllungsquote

POSTOPERATIVES
RÖNTGEN
Hüfte

99,52%
Erfüllungsquote

POSTOPERATIVES
RÖNTGEN
Knie

99,60%
Erfüllungsquote

Ergebnisqualität
Qualität wird durch Ergebnisse sichtbar

PERIPROTHE-
TISCHE

INFEKTIONEN
nach primärer
Hüft-EP

0,80%
Mittelwert

PERIPROTHE-
TISCHE

INFEKTIONEN
nach primärer
Knie-EP

0,40%
Mittelwert

LUXATIONSRATE
nach primärer
Hüft-EP

0,35%
Mittelwert

KRANKENHAUS-
STERBLICHKEIT
nach primärer
Hüft-EP

0,12%
Mittelwert

KRANKENHAUS-
STERBLICHKEIT
nach primärer
Knie-EP

0,04%
Mittelwert

Abbildung 7: Qualitätsübersicht EndoCert-System (Datenjahr 2024)
1 Grundlage sind die 482 der im Auditjahr 2025 insgesamt 499 Einrichtungen, die den Zertifizierungsprozess vollständig durchlaufen haben, für die eine vollständige
Jahresdatengrundlage 2024 vorlag. Im Jahr 2025 neu zertifizierte Zentren mit weniger als 12 Monaten Datenhistorie sind nicht enthalten. Zum Stand 31.12.2025 sind
noch 493 der 499 Einrichtungen zertifiziert.
2 Die Eingriffszahl bezieht sich auf alle 499 im Auditjahr 2025 zertifizierten Einrichtungen; die übrigen Kennzahlen dieser Seite basieren auf den 482 Zentren mit
vollständiger Jahresdatengrundlage.
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Qualitätsindikatoren im Überblick

So lesen Sie die folgenden Diagramme

Zur grafischen Darstellung werden Funnel-
Plot-Diagramme verwendet. Jeder Punkt
steht für ein Zentrum: Die y-Achse zeigt des-
sen Quote beim jeweiligen Indikator, die x-
Achse die zugehörige Fallzahl. Um die Mit-
tellinie liegen zwei statistische Trichter: ein
95-%-Intervall (graue gestrichelte Linie) und
ein 99,9-%-Intervall (rote gestrichelte Linie).
Je kleiner die Fallzahl eines Zentrums, desto
breiter fällt der statistisch erwartbare Schwan-
kungsbereich aus – daher die Trichterform.

Die Farbskala bewertet jeden Punkt aus-
schließlich relativ zum fallzahlgewichtetenMit-
telwert aller 482 Zentren – unabhängig von ei-
nem eventuell im Anforderungskatalog (AFK)
festgelegten Referenzwert (z. B. Infektionsra-
te Hüfte primär < 3 %).

• Grün: Der Wert entspricht der minima-
len Quote (0 %) oder liegt unterhalb
des 95-%-Trichter-Intervalls.

• Blau: Der Wert liegt innerhalb des
95-%-Trichter-Intervalls um den Mittel-
wert (statistisch unauffällig).

• Gelb: Der Wert liegt oberhalb des
95-%-, aber innerhalb des
99,9-%-Trichter-Intervalls (moderat auf-
fällig).

• Rot: Der Wert liegt oberhalb des
99,9-%-Trichter-Intervalls (stark auffäl-
lig).

Bei Indikatoren, für die niedrige Werte erzielt
werden müssen, ist 0 % die Sollrichtung und
damit grün. Ein im AFK festgelegter Referenz-
wert wird in der Grafik nicht separat markiert;
ein Zentrum kann diesen Referenzwert einhal-
ten und trotzdem als statistischer Ausreißer
(gelb/rot) erscheinen, wenn die Quote deut-
lich vom Mittelwert der zertifizierten Zentren
abweicht.

Warum überhaupt ein zweiter Trichter (99,9
%) nötig ist: Bei 482 beteiligten Zentren ist
es allein aus statistischen Gründen zu erwar-
ten, dass einzelne Häuser außerhalb des 95-%-
Bereichs liegen, ohne dass dies zwangsläufig
auf ein Qualitätsproblem hindeutet. Der 99,9-
%-Trichter markiert die Schwelle, ab der ein
Ausschlag deutlich unwahrscheinlicher durch
Zufall allein erklärbar ist.

Der angegebene Mittelwert ist stets ein fall-
zahlgewichteter Mittelwert: Er bildet ab, wie
viele Patientinnen und Patienten tatsächlich
betroffen sind, statt jedem Zentrum unabhän-
gig von der Fallzahl dasselbe Gewicht zu ge-
ben.
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Grundlage der Auswertung

Für die ausgewählten Qualitätsindikatoren auf
den folgenden Seiten werden nur Zentren be-
rücksichtigt, die 2025 zertifiziert waren und
für das Datenjahr 2024 eine vollständige Da-
tengrundlage vorweisen konnten.Zentren, die
erst im Laufe des Jahres 2025 erstzertifiziert
wurden, bleiben unberücksichtigt – für sie lie-
gen oft nur Daten aus wenigen Monaten vor.
Damit verbleiben 482 von insgesamt 499 im
Auditjahr 2025 zertifizierten Einrichtungen in
der Auswertung.

Zentren mit abweichenden oder erhöhten
Quoten werden im Rahmen der Vor-Ort-
Audits durch die Fachexpertinnen und Fach-
experten gezielt evaluiert, wobei die Rahmen-
bedingungen, die Prozessabläufe sowie die
eingeleiteten Korrekturmaßnahmen kritisch
geprüft werden.

Die Einrichtungen erfassen alle Komplikatio-
nen während des stationären Aufenthalts so-
wie bis 90 Tage nach derOperation.Sämtliche
in diesem Zeitraum für die Klinik erfassbaren
Komplikationen sind zu dokumentieren und
kritisch auszuwerten. Dies umfasst sowohl un-
mittelbar in der Klinik festgestellte Komplika-
tionen als auch solche, die der Klinik erst nach
der Entlassung bekannt werden, in der Re-
gel im Rahmen einer Rehospitalisierung oder
durch Fallrückmeldungen aus dem EPRD.Eine
verpflichtende Rückmeldung von auftreten-
den Komplikationen an die erstbehandelnde
Klinik kann jedoch aus datenschutzrechtlichen
Gründen nicht eingeführt werden.Die Darstel-
lungen in diesem Bericht beziehen sich auf
den stationären Aufenthalt, die Infektionsra-
ten auf den gesamten Beobachtungszeitraum
von 90 Tagen.
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Primärendoprothetik Hüfte

Periprothetische Infektion

Seltene Ereignisse mit hoher Bedeutung für die Versorgungsqualität

Periprothetische Infektionen zählen zu den
schwerwiegenden Komplikationen nach endo-
prothetischen Eingriffen. Ihre Vermeidung ist
daher ein zentraler Bestandteil der Qualitäts-
sicherung im EndoCert-System. Der Qualitäts-
indikator erfasst Infektionen nach elektiver
primärer Hüftendoprothetik bis 90 Tage nach

der Indexoperation, sofern diese dem Zen-
trum bekannt werden [Trudeau et al. 2026].
Damit reicht die Betrachtung über den unmit-
telbaren stationären Aufenthalt hinaus und
ermöglicht eine umfassendere Bewertung frü-
her postoperativer Komplikationen.

96,3%
aller zertifizierten EPZ und EPZmax
liegen innerhalb des Referenzbereichs von 3%

32,4%
aller zertifizierten EPZ und EPZmax
weisen keine dokumentierte Infektion
bis 90 Tage nach Index-Operation auf

32,4%

63,9%

3,7%

keine Infektion
innerhalb des Referenzbereichs (<3%)
außerhalb des Referenzbereichs

0% 3%

Median von 0,57 %

Abbildung 8: Ergebnisübersicht Qualitätsindikator „Periprothetische Infektion elektive primäre Hüft-EP“

Ergebnisse mit erhöhtem Prüfbedarf unterliegen einer differenzierten Qualitätsbe-
wertung

Eine Überschreitung des Referenzwertes ist
nicht automatisch mit einem Qualitätsdefizit
gleichzusetzen. Periprothetische Infektionen
sind multifaktoriell bedingt, zudem können bei
seltenen Ereignissen bereits einzelne zusätzli-
che Infektionsfälle – insbesondere bei gerin-
geren Fallzahlen – die prozentuale Rate eines
Zentrums deutlich beeinflussen.Mögliche Ein-
flussfaktoren sind beispielsweise [Ren et al.
2021; Yang et al. 2025]:

• patientenbezogene Faktoren: Komorbi-
ditäten, Adipositas, Diabetes mellitus,
Immunsuppression, erhöhtes individu-
elles Infektionsrisiko,

• eingriffsbezogene Faktoren: Komplexi-
tät des Eingriffs, Operationsdauer, vor-
ausgegangene Operationen,

• lokale Faktoren: vorbestehende Haut-
oder Weichteilverhältnisse, Wundhei-
lungsstörungen,

• perioperative Faktoren: Antibiotikapro-
phylaxe, Blutverlust, Transfusionsbe-
darf und postoperative Wundverhält-
nisse,

• fallzahlbedingte Effekte: deutlicher Ein-
fluss einzelner Ereignisse auf die Rate
bei kleinen Nennern.
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Von der Auffälligkeit zur Qualitätsverbesserung

Zentren mit Ergebnissen außerhalb des
Referenzbereichs werden im Rahmen der
EndoCert-Audits fallbezogen überprüft. Da-
bei werden die zugrunde liegenden Infekti-
onsereignisse sowie relevante Struktur- und
Prozessmerkmale analysiert und im jeweili-

gen Versorgungskontext bewertet. Ergeben
sich Hinweise auf beeinflussbare Ursachen
oder Optimierungspotenziale, werden ent-
sprechende Maßnahmen abgeleitet und de-
ren Umsetzung im weiteren Zertifizierungs-
prozess nachverfolgt.

Abbildung 9: Funnel-Plot Qualitätsindikator „Periprothetische Infektion elektive primäre Hüft-EP“
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Pfanneninklination

Präzise Implantatpositionierung als Grundlage einer stabilen und dauerhaften
Versorgung

Die korrekte Positionierung der Acetabulum-
komponente ist ein wesentlicher Bestandteil
der Ergebnisqualität nach Hüftendoprothese.
Die Pfanneninklination beeinflusst gemeinsam
mit der Anteversion die biomechanischen Be-
dingungen des künstlichen Hüftgelenks und
steht unter anderem mit Stabilität, Impinge-
ment, Belastung der Gleitpaarung und Ver-
schleiß in Zusammenhang. Die postoperati-
ve radiologische Kontrolle der Implantatpo-

sition ermöglicht daher eine standardisierte
Beurteilung des Operationsergebnisses und
ist im EndoCert-System als Qualitätsindikator
verankert. Aktuelle systematische Übersich-
ten bestätigen die klinische Bedeutung der
Komponentenorientierung, weisen zugleich
aber darauf hin, dass keine universelle Zielzo-
ne sämtliche patienten- und operationsbezo-
genen Faktoren abbilden kann [Mohabey und
Warjukar 2025; Seagrave et al. 2017].

86,7%
aller zertifizierten EPZ und EPZmax
liegen innerhalb des Referenzbereichs von 5%

17,8%
aller zertifizierten EPZ und EPZmax
weisen keine dokumentierte
Pfanneninklination über 50° während des
stationären Aufenthalts auf

17,8%

68,9%

13,3%

keine Pfanneninklination >50°
innerhalb des Referenzbereichs (<5%)
außerhalb des Referenzbereichs

0% 5%

Median von 2,05 %

Abbildung 10: Ergebnisübersicht Qualitätsindikator „Pfanneninklination elektive primäre Hüft-EP“

Ergebnisse mit erhöhtem Prüfbedarf unterliegen einer differenzierten Qualitätsbe-
wertung

Abweichungen der Pfanneninklination vom
definierten Referenzbereich können unter-
schiedliche Ursachen haben und sind nicht
automatisch mit einer klinisch relevanten Fehl-
positionierung oder einem Qualitätsdefizit
gleichzusetzen. Bei der Bewertung sind zu be-
rücksichtigen:

• individuelle Anatomie und Ausgangssi-
tuation: anatomische Varianten, Defor-
mitäten und veränderte knöcherne Ver-
hältnisse,

• spinopelvine Konfiguration und Mobili-
tät: Veränderungen der Beckenstellung

zwischen unterschiedlichen Körperpo-
sitionen können die funktionelle Orien-
tierung der Pfanne beeinflussen,

• operationsbezogene Faktoren: intra-
operative Orientierung und patienten-
spezifische Lagerung können die er-
reichbare Komponentenposition beein-
flussen,

• bewusst patientenindividuell gewählte
Komponentenorientierung: in besonde-
ren anatomischen oder funktionellen
Konstellationen kann eine Abweichung
von dem definierten Referenzbereich
klinisch begründet sein,
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• Mess- und Abbildungsbedingungen: die
Lagerung des Beckens bei der Röntgen-
aufnahme und die verwendeteMessme-

thode können den ermittelten Inklinati-
onswinkel beeinflussen.

Von der Auffälligkeit zur Qualitätsverbesserung

Ergebnisse außerhalb des Referenzbereichs
werden im Audit fallbezogen anhand der post-
operativen Röntgenaufnahmen überprüft. Da-
bei wird u. a. beurteilt, ob die Abweichungen
plausibel erklärbar sind oder Hinweise auf ein
systematisches Problem bei der Pfannenpo-

sitionierung bestehen. Wiederkehrende Ab-
weichungen geben Anlass, operative Abläufe
und Verfahren zur intraoperativen Orientie-
rung gezielt zu überprüfen und gegebenenfalls
anzupassen.

Abbildung 11: Funnel-Plot Qualitätsindikator „Pfanneninklination elektive primäre Hüft-EP“
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Luxation

Stabilität als wesentliches Merkmal einer sicheren Hüftendoprothetik

Die Luxation ist eine klinisch relevante Kom-
plikation nach elektiver primärer Hüftendo-
prothese und kann eine geschlossene oder
operative Reposition sowie bei rezidivieren-
der Luxation einen Revisionseingriff erforder-

lich machen. Ihr Auftreten ist multifaktoriell
bedingt und wird durch patientenbezogene,
anatomische, implantatbezogene und opera-
tive Faktoren beeinflusst [Trefzer et al. 2025;
Regis et al. 2024; Berlinberg et al. 2024].

99,8%
aller zertifizierten EPZ und EPZmax
liegen innerhalb des Referenzbereichs von 4%

54,8%
aller zertifizierten EPZ und EPZmax
weisen keine dokumentierte Hüftluxation
während des stationären Aufenthalts auf

54,8%

45,0%

0,2%

keine Hüftluxation
innerhalb des Referenzbereichs (<4%)
außerhalb des Referenzbereichs

0% 4%

Median von 0,00 %

Abbildung 12: Ergebnisübersicht Qualitätsindikator „Hüftluxation elektive primäre Hüft-EP“

Ergebnisse mit erhöhtem Prüfbedarf unterliegen einer differenzierten Qualitätsbe-
wertung

Mögliche Einflussfaktoren auf eine erhöhte
Luxationsrate sind:

• patientenbezogene Risikofaktoren:
z. B. neurologische Erkrankungen, ein-
geschränkte neuromuskuläre Kontrolle
oder Adipositas,

• Wirbelsäule und spinopelvine Beweg-
lichkeit: eine eingeschränkte Anpas-
sung der Beckenstellung kann die funk-
tionelle Orientierung der Hüftpfanne
verändern. Besonders nach vorausge-
gangenerWirbelsäulenfusion ist das Lu-
xationsrisiko erhöht [Soler et al. 2024],

• Implantatposition und Gelenkrekon-
struktion: eine ungünstige Implantatpo-

sition sowie eine unzureichende Wie-
derherstellung der Beinlänge und der
Spannung der umgebenden Weichteile
können die Stabilität des Hüftgelenks
beeinträchtigen,

• Implantatwahl: Kopfgröße und das ver-
wendete Pfannensystem beeinflussen
den verfügbaren Bewegungsumfang
und die Luxationsstabilität,

• komplexe anatomische Ausgangssitua-
tionen und Voroperationen: sie können
die Rekonstruktion der normalen Ge-
lenkmechanik erschweren und müssen
bei der Beurteilung einzelner Luxations-
ereignisse berücksichtigt werden.
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Von der Auffälligkeit zur Qualitätsverbesserung

Luxationen werden im Audit anhand der be-
troffenen Fälle gezielt auf mögliche Ursachen
der Instabilität geprüft. Dabei stehen Implan-
tatposition, Gelenkrekonstruktion, patienten-
spezifische Risikofaktoren und Implantatwahl

im Fokus. Häufen sich vergleichbare Ereignis-
se, werden mögliche systematische Ursachen
und Konsequenzen für die operative Versor-
gung bewertet.

Abbildung 13: Funnel-Plot Qualitätsindikator „Hüftluxation elektive primäre Hüft-EP“
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Trochanterabriss

Trochanter major erhalten – Muskelkraft und Gangfunktion schützen

Der Trochanter major ist ein knöcherner Vor-
sprung am oberen Oberschenkelknochen und
Ansatzpunkt wichtiger Muskeln, die das Be-
cken beim Gehen stabilisieren.Ein Abriss bzw.
eine Fraktur kann daher Schmerzen, eine ver-
minderte Muskelkraft und Einschränkungen
beim Gehen verursachen. Je nach Ausmaß

und Verschiebung kann eine zusätzliche ope-
rative Stabilisierung erforderlich sein.Aktuelle
Reviews beschreiben Trochanterfrakturen als
seltene, aber klinisch relevante Komplikation
der Hüftendoprothetik [Fraval et al. 2024; Ha-
bibi und Schwarzkopf 2024].

97,7%
aller zertifizierten EPZ und EPZmax
liegen innerhalb des Referenzbereichs von 3%

48,1%
aller zertifizierten EPZ und EPZmax
weisen keinen dokumentierten Trochanterabriss
während des stationären Aufenthalts auf

48,1%
49,6%

2,3%

kein Trochanterabriss
innerhalb des Referenzbereichs (<3%)
außerhalb des Referenzbereichs

0% 3%

Median von 0,15 %

Abbildung 14: Ergebnisübersicht Qualitätsindikator „Trochanterabriss elektive primäre Hüft-EP“

Ergebnisse mit erhöhtem Prüfbedarf unterliegen einer differenzierten Qualitätsbe-
wertung

Trochanterabrisse können durch unterschied-
liche patientenbezogene, anatomische und
operationsbezogene Faktoren begünstigt
werden:

• verminderte Knochenqualität: Osteo-
porose und eine insgesamt schwäche-
re Knochenstruktur erhöhen die Emp-
findlichkeit des Oberschenkelknochens
gegenüber Belastungen während der
Operation,

• anatomischeBesonderheiten desOber-
schenkelknochens: Form und Beschaf-
fenheit des proximalen Femurs können

die Präparation und Implantation er-
schweren,

• patientenbezogene Risikofaktoren:
höheres Lebensalter, weibliches Ge-
schlecht und bestimmte Begleiterkran-
kungen sind in aktuellen Übersichts-
arbeiten mit einem erhöhten Risiko
periprothetischer Femurfrakturen ver-
bunden,

• seltenes Ereignis und geringe Fallzah-
len: da Trochanterabrisse insgesamt
selten auftreten, können bereits weni-
ge Ereignisse die Rate eines einzelnen
Zentrums deutlich verändern.
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Von der Auffälligkeit zur Qualitätsverbesserung

Bei erhöhten Raten von Trochanterabrissen
werden die betroffenen Fälle im Audit ana-
lysiert. Dabei wird betrachtet, in welchem
Operationsschritt die Fraktur auftrat, welche
Knochen- und anatomischen Verhältnisse vor-
lagen und wie der Trochanterabriss intraope-

rativ versorgt wurde.Wiederkehrende Ereig-
nisse können Anlass geben, die Femurpräpa-
ration, die Schaftimplantation und die präope-
rative Einschätzung der Knochenqualität zu
überprüfen.

Abbildung 15: Funnel-Plot Qualitätsindikator „Trochanterabriss elektive primäre Hüft-EP“
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Sterblichkeit

Ein seltener, aber zentraler Indikator der Patientensicherheit

Die Sterblichkeit nach elektiver primärer Hüf-
tendoprothese ist sehr gering. Als schwerwie-
gendstes mögliches unerwünschtes Ereignis
besitzt sie dennoch eine besondere Bedeu-
tung für die Qualitätssicherung. Neben der

operativen und perioperativen Versorgung
wird das Sterblichkeitsrisiko wesentlich durch
den allgemeinen Gesundheitszustand und be-
stehende Vorerkrankungen der Patientinnen
und Patienten beeinflusst [Turan et al. 2024].

97,9%
aller zertifizierten EPZ und EPZmax
haben eine Sterblichkeitsquote von unter 1%

79,5%
aller zertifizierten EPZ und EPZmax
weisen keinen dokumentierten Sterbefall
während des stationären Aufenthalts auf

79,5%

18,4%

2,1%

kein Sterbefall
unter 1%
über 1%

0% 1%

Median von 0,00 %

Abbildung 16: Ergebnisübersicht Qualitätsindikator „Sterblichkeit elektive primäre Hüft-EP“

Ergebnisse mit erhöhtem Prüfbedarf unterliegen einer differenzierten Qualitätsbe-
wertung

Bei der Bewertung der Sterblichkeitsraten
sind zu berücksichtigen:

• Alter und allgemeiner Gesundheitszu-
stand: mit zunehmendem Alter und ei-
ner höheren Zahl bzw.Schwere von Be-
gleiterkrankungen steigt das Sterblich-
keitsrisiko,

• bestehende Erkrankungen: Herz-
Kreislauf-, Lungen- und andere schwer-
wiegende Erkrankungen können das
perioperative Risiko erhöhen,

• seltenes Ereignis: da Todesfälle nach
elektiver Hüft-EP sehr selten sind, kön-
nen bereits einzelne Ereignisse die Rate
eines Zentrums deutlich verändern.

Von der Auffälligkeit zur Qualitätsverbesserung

Sterbefälle werden im Audit einzeln analysiert.
Berücksichtigt werden Todesursache und zeit-
licher Zusammenhang zur Operation, das prä-
operative Risikoprofil sowie vorausgegange-
ne postoperative Komplikationen. Bei einer

Häufung vergleichbarer Ereignisse werden die
präoperative Risikoeinschätzung und die re-
levanten perioperativen Behandlungsabläufe
gezielt überprüft.
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Abbildung 17: Funnel-Plot Qualitätsindikator „Sterblichkeit elektive primäre Hüft-EP“

ein Service von 34 Copyright ClarText © 2026



Primärendoprothetik Knie

Periprothetische Infektion

Infektionen vermeiden – Implantat und Gelenkfunktion langfristig erhalten

Die periprothetische Infektion gehört zu
den schwerwiegendstenKomplikationen nach
elektiver primärer Knieendoprothetik. Sie
kann eine längerfristige Behandlung und nicht
selten weitere operative Eingriffe bis hin zum
Prothesenwechsel erforderlich machen [Dat-
ta et al. 2025].

Der EndoCert-Qualitätsindikator berücksich-
tigt Infektionen bis 90 Tage nach der Index-
operation, sofern diese demZentrum bekannt
werden. Damit werden nicht nur während des
stationären Aufenthalts auftretende Infektio-
nen erfasst, sondern auch frühpostoperative
Ereignisse nach der Entlassung.

99,8%
aller zertifizierten EPZ und EPZmax
liegen innerhalb des Referenzbereichs von 3%

49,6%
aller zertifizierten EPZ und EPZmax
weisen keine dokumentierte Infektion
bis 90 Tage nach Index-Operation auf

49,6%50,2%

0,2%

keine Infektion
innerhalb des Referenzbereichs (<3%)
außerhalb des Referenzbereichs

0% 3%

Median von 0,1 %

Abbildung 18: Ergebnisübersicht Qualitätsindikator „Periprothetische Infektion elektive primäre Knie-EP“

Ergebnisse mit erhöhtem Prüfbedarf unterliegen einer differenzierten Qualitätsbe-
wertung

Das Risiko einer periprothetischen Infektion
wird durch mehrere Faktoren beeinflusst [Li
et al. 2025].

• Begleiterkrankungen: Diabetes mellitus
und entzündlich-rheumatische bzw. an-
dere systemische Entzündungserkran-
kungen können das Infektionsrisiko er-
höhen,

• Übergewicht: Adipositas ist mit einem
erhöhten Risiko für eine periprotheti-
sche Infektion verbunden,

• geschwächte Abwehr: eine immunsup-
pressive Behandlung kann die körperei-

gene Infektabwehr beeinträchtigen,

• Ernährungszustand: ein niedriger Albu-
minwert als Hinweis auf einen ungüns-
tigen Ernährungs- bzw. Allgemeinzu-
stand ist mit einem erhöhten Infektions-
risiko verbunden,

• Operationsdauer: eine längere Opera-
tionszeit ist mit einem höheren Infekti-
onsrisiko assoziiert,

• individuelles Risikoprofil: auch weitere
patientenbezogene Faktoren können
dazu führen, dass sich die Ausgangsrisi-
ken zwischen den Patientenkollektiven
der Zentren unterscheiden.
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Von der Auffälligkeit zur Qualitätsverbesserung

Die betroffenen Fälle werden im Audit einzeln
betrachtet. ImMittelpunkt stehenmögliche ge-
meinsameRisikofaktoren,der zeitliche Verlauf
der Infektion sowie relevante perioperative

Abläufe. Zeigen sich wiederkehrende Muster,
werden Maßnahmen der Infektionspräventi-
on und beeinflussbare Behandlungsprozesse
ebenfalls überprüft.

Abbildung 19: Funnel-Plot Qualitätsindikator „Periprothetische Infektion elektive primäre Knie-EP“
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Sterblichkeit

Seltene Ereignisse – höchste Aufmerksamkeit für die Patientensicherheit

Die Sterblichkeit nach elektiver primärer Knie-
endoprothetik ist insgesamt sehr niedrig [Pan
et al. 2023]. Herz-Kreislauf- und zerebrovasku-

läre Erkrankungen gehören zu den häufigsten
Todesursachen. Daher ist jeder Todesfall An-
lass für eine sorgfältige Einzelfallanalyse.

99,4%
aller zertifizierten EPZ und EPZmax
haben eine Sterblichkeitsquote von unter 1%

91,3%
aller zertifizierten EPZ und EPZmax
weisen keinen dokumentierten Sterbefall
während des stationären Aufenthalts auf 91,3%

8,1%
0,6%

kein Sterbefall
unter 1%
über 1%

0% 1%

Median von 0,00 %

Abbildung 20: Ergebnisübersicht Qualitätsindikator „Sterblichkeit elektive primäre Knie-EP“

Ergebnisse mit erhöhtem Prüfbedarf unterliegen einer differenzierten Qualitätsbe-
wertung

Grundsätzlich ist zu berücksichtigen, dass ein
Todesfall nach Knie-EP nicht zwangsläufig ur-
sächlich mit dem Eingriff zusammenhängt:

• allgemeiner Gesundheitszustand: eine
hohe Belastung durch Begleiterkrankun-
gen erhöht das Risiko postoperativer
Komplikationen und der frühen Sterb-
lichkeit,

• Herz-Kreislauf- und Gefäßerkrankun-
gen: Herzinfarkt, Schlaganfall oder an-
dere akute kardiovaskuläre Ereignisse

gehören zu den relevanten Ursachen
früher Todesfälle nach Knie-EP,

• schwere postoperative Komplikatio-
nen: beispielsweise Lungenembolie,
ausgeprägte pulmonale oder renale
Komplikationen können den postope-
rativen Verlauf erheblich beeinflussen,

• sehr geringe Ereigniszahlen: da Todes-
fälle nach elektiver Knie-EP selten sind,
können bereits einzelne Ereignisse die
Rate eines Zentrums deutlich verän-
dern.

Von der Auffälligkeit zur Qualitätsverbesserung

Todesfälle werden im Audit einzeln betrach-
tet und hinsichtlich ihres zeitlichen und mög-
lichen ursächlichen Zusammenhangs mit der
Knie-EP bewertet.Dabei stehen Vorerkrankun-
gen, perioperativer Verlauf und aufgetretene

Komplikationen im Mittelpunkt.Bei Hinweisen
auf beeinflussbare Faktoren werden präope-
rative Risikoeinschätzung und perioperative
Behandlungsabläufe überprüft.
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Abbildung 21: Funnel-Plot Qualitätsindikator „Sterblichkeit elektive primäre Knie-EP“
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Kapitel 4 Versorgung in

der Fläche



Versorgungsstrukturen im Wandel

In der Fünfjahresbetrachtung zeigt sich eine
deutliche Steigerung der im EndoCert-System
erbrachten Behandlungsfälle: von 262.751 Ein-
griffen im Datenjahr 2020 auf 358.740 Eingrif-
fe im Datenjahr 2024 – ein Anstieg um rund
37 %. Diese Entwicklung vollzieht sich trotz
eines leichten Rückgangs der Anzahl zertifi-
zierter Standorte: Während im Auditjahr 2021
(Datenjahr 2020) noch 518 zertifizierte Stand-
orte die Anforderungen erfüllten, waren es
im Auditjahr 2025 noch 493 Standorte zum
31.12.2025. In den Auswertungen zu den Fall-
zahlen sind dennoch 499 Standorte berück-
sichtigt,da sechs Einrichtungen erst zumEnde
von 2025 das EndoCert-System trotz bestan-
dener Audits verlassen haben. Die Fallzahlen
wurden unter EndoCert-Bedingungen im Da-
tenjahr 2024 erbracht und sind daher Teil des
Diagramms.

Der leichte Rückgang der Standortzahl ist so-

mit keinesfalls mit einer sinkenden Versor-
gungsleistung gleichzusetzen – im Gegenteil:
Eine kontinuierlich wachsende Zahl an Eingrif-
fen wird an einer leicht rückläufigen Zahl zer-
tifizierter Zentren erbracht, was für eine zu-
nehmende Konzentration und Auslastung der
bestehenden Standorte spricht.

Bei der Entwicklung ist zu berücksichtigen,
dass die Datenjahre 2020 und 2021 durch
die Auswirkungen der COVID-19-Pandemie ge-
prägt waren. Der langfristige Trend zeigt je-
doch unabhängig davon einen deutlichen An-
stieg der endoprothetischen Versorgungen.
Bereits im Jahr 2018 wurden mit 540 zerti-
fizierten Standorten 260.877 Eingriffe doku-
mentiert. Im Vergleich dazu wurden im Da-
tenjahr 2024 mit rund 98.000 zusätzlichen
Eingriffen deutlich höhere Fallzahlen an einer
geringeren Anzahl zertifizierter Standorte er-
bracht.

Abbildung 22: Verteilung der Fallzahlen auf die zertifizierten Standorte im EndoCert-System
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Ein detaillierter Blick auf das Datenjahr 2024
verdeutlicht die Verteilung der endoprothe-
tischen Versorgung zwischen EPZ und EPZ-
max. Insgesamt waren im entsprechenden Au-
ditjahr 499 Einrichtungen zertifiziert, darun-
ter 210 EPZmax und 289 EPZ. Damit stellen
die EPZ die größere Anzahl an Standorten,
die Mehrheit der endoprothetischen Eingrif-
fe wird jedoch weiterhin in den EPZmax er-
bracht.

Abbildung 23: Fallzahlen Hüftendoprothesen (Da-
tenjahr 2024)

Bei den primären Endoprothesen tritt diese
Leistungskonzentration deutlich hervor: Die
EPZmax, auf die rund 42 % der zertifizier-
ten Einrichtungen entfallen, erbrachten 57 %
aller primären Hüftendoprothesen, die EPZ
entsprechend 43 %. In der primären Knieen-
doprothetik liegt der Anteil der EPZmax mit
59 % noch etwas höher. Noch ausgeprägter
ist die Bündelung bei den Wechseleingriffen:
Hier entfallen rund zwei Drittel auf die EPZ-
max (Hüft-EP: 65 %, Knie-EP: 67 %).

Die Zahlen verdeutlichen, dass die Zentren
der Maximalversorgung trotz ihrer geringe-
ren Anzahl einen hohen Anteil der endopro-
thetischen Versorgung übernehmen. Dies ent-
spricht ihrer Ausrichtung als Einrichtungen mit
höheren Mindestfallzahlen und erweiterten
strukturellen Anforderungen.

Neben der Verteilung auf die Versorgungsstu-
fen hat sich in den vergangenen Jahren auch
das Verhältnis der versorgten Gelenke ver-
schoben. Entfielen im Datenjahr 2020 noch
57 % der dokumentierten Eingriffe auf die
Hüft- und 43 % auf die Knieendoprothetik, lag
das Verhältnis im Jahr 2024 bei 54 % zu 46 %.

Abbildung 24: Fallzahlen Knieendoprothesen (Da-
tenjahr 2024)

Die dargestellte Verteilung unterstreicht die
erfolgreiche Struktur des EndoCert-Systems:
Während die EPZ weiterhin eine breite Ver-
sorgung sicherstellen, bündeln die EPZmax
Wechseleingriffe und hohe Fallzahlen in der
Primärversorgung.
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Kapitel 5 Menschen im System



Patientinnen und Patienten

Unabhängig davon, ob Hüft- oder Knieendo-
prothese, Primär- oder Wechseloperation: Im
Mittelpunkt jeder Behandlung in einem zertifi-
zierten EndoProthetikZentrumoder einemEn-
doProthetikZentrum der Maximalversorgung
stehen die Patientinnen und Patienten. Damit
das kein Anspruch bleibt, sondern belegbar
ist, prüft EndoCert jedes Zentrum in drei Di-
mensionen. Stimmt die Struktur – sind ausrei-
chend erfahrene Operateurinnen und Opera-
teure sowie eine geeignete Ausstattung vor-

handen? Funktioniert der Prozess – werden
verbindliche Abläufe wie Röntgenkontrollen
oder Fallbesprechungen tatsächlich eingehal-
ten? Und stimmt das Ergebnis – wie oft treten
Komplikationen auf, wie zufrieden sind die be-
handelten Patientinnen und Patienten? Erst
wenn alle drei Dimensionen belastbar darge-
stellt sind, wird ein Zentrum zertifiziert – und
muss sich dieser Bewertung in jährlichen Au-
dits immer wieder neu stellen.

Für alle Patientinnen und Patienten im EndoCert-System sichern Anforderungen die Ansprü-
che an…

… die Strukturen der Einrichtung

• Mindestfallzahlen je Zentrum

• (Senior-)Hauptoperateur/in mit Zusatz-
qualifikation Spezielle Orthopädische
Chirurgie

• regelmäßige Leitungskonferenzen

• dokumentierte Überweisungswege zwi-
schen EPZ und EPZmax

• Organisation der Implantatbeschaffung
und -bereitstellung

…die Qualifikation des Behandlungsteams

• persönliche Mindestfallzahlen

• verpflichtende Fortbildung im regelmä-
ßigen Turnus

• geprüfte Weiterbildungsbefugnis am
Zentrum

…die Besprechungen im Behandlungsteam

• interdisziplinäre Vorstellung jeder Pati-
entin und jedes Patienten vor der Ope-
ration

• schriftliche Dokumentation der Thera-
pieplanung

• regelmäßige Komplikationsbespre-
chungen

• postoperative Fallbesprechungen

…die Qualitätssicherung der Einrichtung

• Erfassung von Implantatstandzeiten
und Transfusionsraten

• Patientenzufriedenheitsbefragungen

• Erfassung der Wartezeiten auf den ers-
ten Arztkontakt

• Röntgen vor und nach der Operation

Diese Auswahl zeigt die zentralen Anfor-
derungen – der vollständige EndoCert-
Anforderungskatalog umfasst jedoch deutlich

mehr Kennzahlen und Prüfpunkte, die jedes
Zentrum jährlich neu nachweisen muss.
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EndoMap

Transparenz für Patientinnen und Patienten

Eine wesentliche Bedeutung des EndoCert-
Systems liegt in der Transparenz für Patientin-
nen und Patienten. Über die EndoMap lässt
sich nachvollziehen, welche Krankenhausein-
richtungen die Anforderungen des EndoCert-
Systems erfüllen.

Neben den zertifizierten EndoProthetikZen-
tren sind dort auch die zugehörigen zugelasse-
nen (S-)HO aufgeführt. In der untenstehenden
Grafik entspricht jeder Kreis einer zertifizier-
ten Einrichtung zum Stand des 30.09.2026.

Legende:

EPZ

EPZmax

Abbildung 25: EndoMap

ZERTIFIZIERTE ZENTREN FINDEN

EndoMap entdecken

Zentren und zugelassene Operateurinnen und Operateure in
der D-A-CH-Region finden.

www.endomap.de
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Operateurinnen und Operateure

(Senior-)Hauptoperateurinnen
und -operateure (S-)HO

Die Bezeichnungen (S-)HO im Rahmen des
EndoCert-Systems haben sich seit 2012 zuneh-
mend zu wertvollen Markern der Leistungser-
bringung in der Außendarstellung von Klinik-
einrichtungen entwickelt.

Hierbei fließt neben der Facharzt-
Bezeichnung auch die verfahrensspezifische
Ausbildung im EndoProthetikZentrum mit ein.
Darüber hinaus wird zur Aufrechterhaltung
des Status (S-)HO eine regelmäßige Fort-
bildung in diesem Tätigkeitsfeld sowie das
fortwährende Ableisten von Mindestfallzah-
len gefordert. Voraussetzung ist somit keine
einmalige Prüfung, sondern das dauerhafte Er-
füllen von extern definierten Anforderungen
unter regelmäßiger unabhängiger Kontrolle.

Dabei gelten in bislang einmaliger Weise nicht
nur die Mindestfallzahl je Zentrum, sondern
auch je Operateurin oder Operateur.

Zum 31.12.2025 waren 1.870 Hauptopera-
teurinnen und -operateure und 662 Senior-
Hauptoperateurinnen und -operateure im Sys-
tem aktiv (Stand 01.01.2025: 1.807 bzw. 583).
Im Kalenderjahr 2025 traten 237 neue Ope-
rateurinnen und Operateure in das System
ein – davon 194 durch Ausbildung am Zen-
trum, 37 durch sogenannte „Lebensleistung”
(dauerhafte Anerkennung nach langjähriger
Tätigkeit) und 6 nach Abwesenheit. Dane-
ben wechselten 59 bereits im System ak-
tive Hauptoperateurinnen und -operateure
durch ein Upgrade in den Status Senior-
Hauptoperateurinnen und -operateure, 112
wechselten die Einrichtung und 95 schieden
aus dem System aus.

Abbildung 26: Veränderungen der Anzahl der (Senior-)Hauptoperateurinnen und -operateure in 2025
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Spezielle Orthopädische Chirurgie

Laut Kapitel 2.1.1 des Anforderungskatalogs
muss einer der (S-)HO über die Zusatzweiter-
bildung SpezielleOrthopädische Chirurgie ver-
fügen. Hintergrund dieser Anforderung sind
die besonderen Kompetenzen, die die Zusatz-
weiterbildung SOC vermittelt – insbesondere
in der Wechselendoprothetik sowie der Wir-
belsäulenchirurgie und der gelenkerhaltenden
Chirurgie. EndoCert sieht diese über die En-
doprothetik hinausgehende fachliche Experti-
se als wichtigen Bestandteil der Kompetenz-
struktur eines zertifizierten Zentrums an.

Über die letzten Jahre der Zertifizierung wur-
de die Anzahl der Speziellen Orthopädischen
Chirurginnen und Chirurgen im System konti-
nuierlich gesteigert. Der Anteil der Einrichtun-
gen, die auf die Sonderregelung 1 (SR1) ange-
wiesen sind, ist weiter rückläufig. Die SR1 ist
eine frühere Übergangsregelung für Einrich-
tungen ohne (S-)HO mit der Zusatzweiterbil-
dung SOC, die unter definierten Vorausset-
zungen (mit Erstzertifizierung bis 31.12.2015)
anerkannt wurde.

Abbildung 27: Entwicklung der Anzahl der SOC in
EPZ(max)

Nachfolgendwird eine Übersicht über das Ver-
hältnis der (S-)HO pro Einrichtung (x-Achse)
und (S-)HO mit Spezieller Orthopädischer
Chirurgie (y-Achse) dargestellt.Die Zahl in den
Kreisen gibt die Anzahl der Zentren wieder,
in denen das Verhältnis zutrifft. Das am meis-
ten vorkommende Verhältnis in Zentren sind
vier (S-)HO zu einem (S-)HO mit SOC. Einrich-
tungen mit einer 0 auf der y-Achse nutzten
zum Datenjahr 2024 noch die Sonderregelung.
Zum Stand 01.06.2026 sind noch 104 Einrich-
tungen aktiv, die auf die Sonderregelung zu-
rückgreifen.

Abbildung 28: Verhältnis der Anzahl der Operateurinnen und Operateure mit SOC zu (S-)HO pro Zentrum
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Gremien

Die organisatorische Struktur des EndoCert-
Zertifizierungssystems folgt dem Prinzip der
Gewaltenteilung.Durch die klare Trennung von
fachlicher Regelsetzung, unabhängiger Be-
gutachtung und Zertifizierungsentscheidung
wird ein transparentes, objektives und wissen-
schaftlich fundiertes Zertifizierungsverfahren
gewährleistet.

Die Deutsche Gesellschaft für Orthopädie
und Orthopädische Chirurgie (DGOOC) ist als
Fachgesellschaft Träger des Zertifizierungs-
systems.Sie beruft die Zertifizierungskommis-
sion (ZK), deren Vorsitz Herr Dr. med. Hol-
ger Haas innehat, stellvertretend durch Herrn
Prof. Dr.med. habil.Wolfram Mittelmeier. Die
Zertifizierungskommission setzt sich aus Ver-
treterinnen und Vertretern der verschiede-

nen Interessengruppen des Zertifizierungs-
systems zusammen, darunter die Arbeitsge-
meinschaft Endoprothetik (AE), der Berufs-
verband für Orthopädie und Unfallchirurgie
(BVOU), die Deutsche Gesellschaft für Un-
fallchirurgie (DGU), eine Patientenvertrete-
rin, Schulterspezialisten sowie Sprecher/in-
nen und Vertreter/innen des zuständigen Aus-
schusses Zertifikatserteilung.

Als fachliches und wissenschaftliches Gremi-
um ist die Zertifizierungskommission für die
kontinuierliche Weiterentwicklung der Zerti-
fizierungsanforderungen verantwortlich. Sie
definiert und aktualisiert die fachlichen Kriteri-
en,welche die Grundlage für die Zertifizierung
bilden, und übernimmt damit die legislative
Funktion innerhalb des Systems.

Deutsche Gesellsch�t für O�hopädie und O�hopädische Chirurgie (DGOOC)

vertreten durch die Präsidenten, den Generalsekretär und den Schatzmeister

Ze�ifizierungskommission
legislativ · vertreten durch die Vorsitzenden

Stimmberechti�e Mitglieder

einschließlich jeweils ei-
nes Vertreters der AE,
des BVOU und der DGU

Nicht-stimmberechti�e
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Abbildung 30: Übersicht der Mitglieder der Zertifizierungskommission

Die Entscheidung über die Erteilung oder den
Erhalt eines Zertifikats obliegt demAusschuss
Zertifikatserteilung. Dieser bewertet die Au-
ditdokumentation unabhängig von der Erstel-
lung der fachlichen Anforderungen und trifft
auf dieser Grundlage seine Entscheidung. Da-
mit übernimmt der Ausschuss die judikati-
ve Funktion innerhalb des Zertifizierungssys-
tems.

Die Durchführung der Audits erfolgt durch spe-
ziell qualifizierte Fachexpertinnen und Fach-
experten, die von der Zertifizierungskommis-

sion benannt und durch die unabhängige Zer-
tifizierungsstelle ClarCert ausgebildet werden.
ClarCert verantwortet darüber hinaus die or-
ganisatorische Steuerung der Zertifizierungs-
verfahren sowie die kontinuierlicheWeiterent-
wicklung und Innovation des Zertifizierungs-
systems in enger Kooperation mit EndoCert.

Eine enge und offene Zusammenarbeit der
Gremien ist für eine erfolgreiche und zielfüh-
rende Zertifizierung unerlässlich. Die Autorin-
nen und Autoren danken den beteiligten Per-
sonen für die Zusammenarbeit.
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Kapitel 6 Schlusswo�



Ausblick

DieWeiterentwicklung des EndoCert-Systems
ist kein einmaliges Vorhaben, sondern ein fort-
laufender Prozess. Die Erfahrungen der ver-
gangenen Jahre zeigen: Qualitätssicherung in
der Endoprothetik muss mit den Veränderun-
gen der Versorgungslandschaft Schritt halten,
ohne dabei die Verlässlichkeit und Vergleich-
barkeit zu verlieren, die das System seit seiner
Gründung auszeichnen.

Für die kommenden Jahre wird es darum
gehen, die eingeschlagene Richtung konse-
quent weiterzuverfolgen. Dazu gehört eine
kontinuierliche Analyse und Anpassung der
Qualitätsindikatoren, um die Behandlungsqua-
lität noch differenzierter abzubilden, eben-
so wie eine engere Verzahnung von Register-
daten und Zertifizierungsanforderungen. Da-
bei bleibt der Anspruch bestehen, Bürokratie
dort abzubauen, wo sie keinen Mehrwert für
die Versorgungsqualität schafft, und Prüftiefe
dort zu stärken, wo sie den Patientinnen und
Patienten unmittelbar zugutekommt.

Auch die Vernetzung innerhalb des Systems
wird weiter an Bedeutung gewinnen. Zwi-
schen EPZ und EPZmax soll derWissenstrans-
fer intensiviert und die Versorgung komple-
xer Fälle über standardisierte Überweisungs-
und Behandlungspfade noch enger abge-
stimmt werden. Gleichzeitig gilt es, zertifizier-
te Einrichtungen besser mit regionalen Ver-
sorgungsstrukturen zu verzahnen und Steue-
rungsaspekte der Krankenhausplanung stär-
ker zu berücksichtigen, damit das System opti-
mal in die Versorgungslandschaft eingebettet
bleibt.

Mit Blick auf die Krankenhausreform zeigt sich,

dass zentrale Prinzipien, die EndoCert bereits
seit 2012 umsetzt – Zentrenbildung, definier-
te Mindestanforderungen und interdisziplinä-
re Kooperationen – nun auch gesetzlich ver-
ankert werden. EndoCert geht dabei in we-
sentlichen Bereichen über die gesetzlichen
Anforderungen hinaus: Neben dem operateur-
gebundenen Qualifikationsmodell fließen so-
wohl die EndoCert-eigenen Qualitätsindikato-
ren als auch Ergebnisse etablierter system-
übergreifender Qualitätssicherungsverfahren
– insbesondere des EPRD und der externen
Qualitätssicherung – verbindlich in die Qua-
litätsbewertung ein. Einen weiteren wesent-
lichen Baustein bildet die jährliche externe
Überprüfung vor Ort, die über die formale
Prüfung der Anforderungen hinaus den unmit-
telbaren fachlichen Dialog mit den Zentren
und eine differenzierte Bewertung der Versor-
gungsqualität ermöglicht. Diese Erfahrungen
schaffen eine belastbare Grundlage, um die
Versorgungslandschaft in Deutschland im Aus-
tausch mit den politisch Verantwortlichen qua-
litätsorientiert weiterzuentwickeln.

Nicht zuletzt soll die Transparenz des Sys-
tems das Vertrauen von Patientinnen und Pa-
tienten weiterhin stärken und die öffentliche
Wahrnehmung der endoprothetischen Versor-
gungsqualität in Deutschland verbessern.

EndoCert wird auch künftig ein System blei-
ben, das von den Menschen lebt, die es tra-
gen: den Behandlungsteams in den Zentren,
den Fachexpertinnen und Fachexperten so-
wie den Gremien, die im kollegialen Dialog die
fachlichen Standards weiterentwickeln. Endo-
Cert freut sich darauf, gemeinsam mit Ihnen
die Zukunft der endoprothetischen Versor-
gung weiter zu gestalten.
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Abkürzungsverzeichnis

AE Arbeitsgemeinschaft Endoprothetik

AFK Anforderungskatalog

BVOU Berufsverband für Orthopädie und Unfallchirurgie

DGOOC Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädische Chirurgie

DGU Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie

DKOU Deutscher Kongress für Orthopädie und Unfallchirurgie

EPRD Endoprothesenregister Deutschland

EPZ EndoProthetikZentrum

EPZmax EndoProthetikZentrum der Maximalversorgung

HO Hauptoperateurin und -operateur

Hüft-EP Hüft-Endoprothese

Knie-EP Knie-Endoprothese

OSG Oberes Sprunggelenk

PBM Patient Blood Management

QMB Qualitätsmanagementbeauftragte und -beauftragter

SHO Senior-Hauptoperateurin und -operateur

(S-)HO (Senior-)Hauptoperateurin und -operateur

SOC Spezielle Orthopädische Chirurgie

SR1 Sonderregelung 1

ZK Zertifizierungskommission
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