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Kapitel 1 Vorwort




Gruf3worte

Liebe Leserinnen und Leser,

EndoCert® steht seit vielen Jahren fir ein ge-
meinsames Ziel: die Qualitdt der endoprothe-
tischen Versorgung kontinuierlich weiterzuent-
wickeln und fir Patientinnen und Patienten
verlasslich sichtbar zu machen. Dass dieses
Ziel heute von einem grof3en Netzwerk aus
Zentren, Operateurinnen und Operateuren,
Fachexpertinnen und Fachexperten sowie vie-
len weiteren Beteiligten getragen wird, ist fur
uns keineswegs selbstverstandlich.

Dr.med. Holger Haas
Vorsitzender
der Zertifizierungskommission

Das Jahr 2025 hat erneut gezeigt, wie dyna-
misch sich die Rahmenbedingungen in der En-
doprothetik verandern. Entwicklungen wie die
Krankenhausreform mit ihren neuen Anforde-
rungen an Versorgungsstrukturen sowie die
zunehmende Differenzierung unseres Zertifi-
zierungssystems stellen uns immer wieder vor
die Aufgabe, Bewahrtes zu erhalten und zu-
gleich notwendige Veranderungen anzusto-
f3en.

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 dafUr zu behalten, was diese
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Anforderungen im klinischen Alltag fur die Zen-
tren und die dort tatigen Menschen bedeuten.
Qualitat ist kein statischer Zustand. Medizin
entwickelt sich weiter, Versorgungsstrukturen
verandern sich und mit ihnen missen sich auch
die Instrumente der Qualitatssicherung anpas-
sen.

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

Prof. Dr. med. Wolfram Mittelmeier

Stellvertretender Vorsitzender
der Zertifizierungskommission

EndoCert lebt von den Menschen, die das Sys-
tem taglich mit Leben fillen. Deshalb m&ch-
ten wir Ihnen besonders fir Ihr Engagement,
Ihre Bereitschaft zur kontinuierlichen Quali-
tatsarbeit und Ihre Offenheit gegeniiber Ver-
anderungen danken. Auch die vielen konstruk-
tiven Rickmeldungen aus den Zentren und
von unseren Fachexpertinnen und Fachexper-
ten sind ein wesentlicher Bestandteil dieser
Arbeit.



Dieser Dank gilt nicht zuletzt den Patientinnen
und Patienten, die sich fur eine Behandlung
in einem zertifizierten Zentrum entscheiden.
Sie vertrauen darauf, dass hinter diesem Pra-
dikat echte Qualitat steht - nachvollziehbare
Standards, Uberprifte Prozesse, kontinuierli-
che Kontrolle. Diesem Vertrauen gerecht zu
werden, ist der eigentliche Maf3stab, an dem
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sich alle Arbeit von EndoCert messen lassen
will.

Wir freuen uns darauf, diesen Weg gemeinsam
mit lhnen fortzusetzen und EndoCert auch in
Zukunft verlasslich, praxisnah und zukunftsfa-
hig zu gestalten.



EndoCert in Zahlen

493

Standorte sind zum 31.12.2025
im EndoCert-System zertifiziert.

358.740

sind im Datenjahr
2024 (Auditjahr 2025) nach Kriterien des
EndoCert-Systems durchgefihrt worden.

662

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

18

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

ein Service von CLARCERT

127

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

1.870

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

237

(Senior-)Hauptoperateure/
-innen sind im Auditjahr 2025 in
das EndoCert-System eingetreten.

14

Jahre EndoCert

Copyright ClarText © 2026



Kapitel 2 Entwicklung
des Systems




Das System weiterentwickeln

Funf zentrale Neuerungen kurz erklart: was andert sich und warum das wichtig ist.

Hifte, 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 mog-
lich, sich als reines Hift- oder reines Knie-
EndoProthetikZentrum (EPZ) zertifizieren zu
lassen, statt wie bisher beide Gelenke abde-
cken zu muissen. Fir das EndoProthetikZen-
trum der Maximalversorgung (EPZmax) ist ei-
ne getrennte Zertifizierung ausgeschlossen,
da Wechseloperationen ggf. gelenkibergrei-
fend erfolgen (z. B. kompletter Femurersatz).

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

Schulterendoprothetik: Vom Zusatzmodul
zur eigensténdigen Zertifizierung

Was ist neu: Das Schultermodul wurde struk-
turell eigenstandig gefasst. Eine Zertifizie-
rung als EPZ Schulter oder EPZmax Schul-
ter ist nun méglich - entweder allein oder in
Kombination mit einer Zertifizierung als Hift-
und/oder Knie-EndoProthetikZentrum. Erst-
mals gelten dafir verbindliche Mindestmen-
gen, sowohl fir die beiden Zentrumsarten als
auch fir (Senior-)/Hauptoperateurinnen und
-operateure.
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Warum das wichtig ist: Wie bei der Huft-
und Knieendoprothetik kann sich ein Zentrum
jetzt auch auf die Schulterendoprothetik spe-
zialisieren und eigenstandig 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 Ablaufe wahrend der
Auditierung effizienter zu gestalten. Zudem
kénnen Senior-/Hauptoperateurinnen und
-operateure ihre operativen Leistungszahlen
kinftig offiziell durch ClarCert bescheinigen
lassen.

Warum das wichtig ist: Differenzierte Audit-
zeiten reduzieren den Aufwand fir Kliniken,
ohne die Priftiefe zu verringern.

Die offizielle Bescheinigung der Leistungszah-
len schafft zusatzliche Transparenz und un-
terstitzt Operateurinnen und Operateure bei
der individuellen Weiterentwicklung - etwa
gegeniber Arbeitgebern oder im Rahmen von
Bewerbungen.

EPRD-Daten werden verbindlich

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

Warum das wichtig ist: Die registerbasierten
Ergebnisse - etwa zur Implantatstandzeit -
sind damit verbindlicher Bestandteil der Qua-
litatsbeurteilung. EndoCert hat dafir in enger



Zusammenarbeit mit dem EPRD differenzierte
Interpretationshilfen entwickelt und ein umfas-
sendes Webinar zur Einordnung der Klinikaus-
wertungen durchgefihrt. Erganzend stehen
ein Erklarvideo, fachliche Publikationen sowie
Schulungen der Zertifizierungsstelle ClarCert
zur Verfigung.

Erklarvideo zum EPRD

CLAR
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Vernetzung zwischen EPZ und EPZmax

Was ist neu: EPZ dokumentieren kinftig, wie
viele Falle sie an ein EPZmax Uberwiesen ha-
ben. EPZmax erfassen umgekehrt, wie viele
Félle sie aus kooperierenden EPZ Ubernom-
men und versorgt haben.

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


https://www.youtube.com/watch?v=iHtZP6HTvPU

Chronik des Zertifizierungssystems

Konzeptentwicklung

Entwicklung des Zertifizierungskonzeptes im Kompe-
tenznetzwerk Orthopéadie Mecklenburg-Vorpommern
unter der Leitung von W. Mittelmeier,

Entwicklung von Qualitatsindikatoren, Kennzahlen,
Mindestzahlen und Vernetzungsstrukturen auf Initiative
der Deutsche Gesellschaft fir Orthopéadie und Or-
thopéadische Chirurgie (DGOOC) in einer bundesweit
zusammengestellten Arbeitsgruppe

Konzeptvorstellung

Vorstellung des EndoCert-Konzeptes einschlief-
lich Erhebungsbogen auf der Ordinarienkonfe-
renz Orthopéadie in Marburg im November 2008

Griindung der Zertifizierungskommission

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

Pilotphase

Start der Pilotphase mit 20 ausgewdhlten
Zentren. Uberprifung der Qualitétsindikato-
ren und Kennzahlen

Bundesweite Eroffnung

Er6ffnung des EndoCert-Systems anldsslich des Deut-
schen Kongresses fir Orthopadie und Unfallchirurgie
(DKOU) in Berlin,

Verankerung des Anforderungskataloges und bundes-
weite EinfGhrung von Mindestzahlen fir die Hift-
und Knieendoprothetik je Operateur und Zentrum

Meilenstein

Mehr als 500 zertifizierte Einrichtungen
vertrauen dem EndoCert-System

2018-2020

Neuve Zertifizierungsmodule

Ausarbeitung und EinfGhrung der Module
Oberes Sprunggelenk, Tumor- und Schulter-
endoprothetik

Optimierter Zertifizierungsprozess

EinfUhrung einer Vorabprifung, um die zeitli-
che Bindung des Klinikpersonals wahrend des
Audits zu reduzieren

[ 2025
Bewertung der EPRD-Ergebnisse

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

[ 2026 J
Weiterentwicklung des Systems

Anpassung der Mindestfallzahlen, optionale Erweite-
rung des Geltungsbereiches um das Schultergelenk

sowie EinfUhrung von EPZ mit einem Gelenk - HUf-
te, Knie oder Schulter - im Geltungsbereich

ein Service von CLARCERT 1 1 Copyright ClarText © 2026



Stimmen aus dem Zertifizierungssystem

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

Die verlassliche Qualitatskontrolle durch das
EndoCert-System ist fir mich von entscheidender
Bedeutung. Angesichts der Informationsflut
brauchen chronisch Erkrankte wissenschaftlich
geprifte und vertrauenswirdige Orientierung.

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

Dr. med. Andreas Pingsmann
Mitglied der
Zertifizierungskommission

CLAR 1 2

Corinna Elling-Audersch

Prasidentin Deutsche Rheuma-Liga
Bundesverband e.V.

Im kollegialen Dialog und auf Basis verbindlicher
Qualitatsstandards tragt EndoCert wesentlich zur
Sicherung medizinischer Exzellenz bei. Aus Sicht der
niedergelassenen Orthopadie schafft das System
zudem Transparenz und Vertrauen in die
Versorgungsqualitat.



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

Meine Motivation bei der Arbeit mit EndoCert ist
das Qualitatsprinzip der kontinuierlichen
Verbesserung. Die duf3eren Bedingungen, Vorgaben
und Gegebenheiten sind einem stéandigen Wandel
unterlegen. Die Mitarbeit an dem EndoCert-System
eroffnet mir die Moglichkeit, dass ich zumindest
versuchen kann, Dinge so zu gestalten, dass sie
alltags- und praxistauglich sind.

Mein wichtigster Qualitatsaspekt sind die
Komplikationskonferenzen und Qualitatszirkel. Hier
findet die Auseinandersetzung mit den eigenen
Zahlen und Problemen statt. Gemeinsam k&nnen
dann in der Diskussion Losungen gefunden werden,
wie Dinge verbessert werden kdnnen.

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

CLAR 1 3

Prof. Dr. med. habil.
Gabriela von Lewinski
Zentrumsleiterin, Fachexpertin und
Ausschussmitglied im
EndoCert-System

Beste Qualitat ist Grundvoraussetzung fir Routine
und Innovation in der Endoprothetik. Dies sind wir
unseren Patientinnen und Patienten schuldig. Nicht
die gefUhlte, sondern nur die faktenbasierte
Wirklichkeit zahlt dabei.



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 Uber den stationdren
Behandlungsablauf bis zur Rehabilitation und
Nachbehandlung in den beteiligten knapp 500
Zentren, die einen Grof3teil der Endoprothetik in
Deutschland abbilden, zu schaffen.

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

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

CLAR 14

Dr. med. Bernhard Egen
Fachexperte im EndoCert-System



Komplexe Strukturen - einfach erklart

EndoProthetikZentrum ist nicht gleich Endo- tung, Koordination, (Senior-)Hauptoperateur
ProthetikZentrum. Je nach Zertifizierungsart ((S-)HO) mit der Zusatzweiterbildung Spezi-
kdnnen unterschiedliche Gelenkbereiche, Mo- elle Orthopéadische Chirurgie (SOC), weitere
dule und organisatorische Strukturen mitein- (S-)JHO intern besetzt sind, sich alle Kooperati-
ander kombiniert werden. Hinzu kommen bis onspartner in derselben Einrichtung befinden
zu zwei Standorte fir ein EPZ(max), ange- und es weder angeschlossene Praxen noch be-
schlossene Praxen oder weitere externe Ko- legarztliche Tatigkeiten gibt - sind auch deut-
operationspartner. Bei Krankenhausverbiin- lich komplexere Strukturen méglich.

denist nicht automatisch jeder Standort zerti-

fiziert. Neben einer denkbar einfachen Struk- Das folgende Beispiel zeigt, wie unterschied-
tur - einem EPZmax mit einem Standort, an lich und vielschichtig solche Organisationsfor-
dem s@mtliche geforderten Funktionen (Lei- men aussehen kénnen.

Zertifiziertes Zentrum

Standort 1 @@ Standort 2 @%@

EndoProthetikZentrum der Maximalversorgung
HUfte und Knie

(Erfullung aller Mindestmengenvorgaben)
+ Tumormodul + OSG-Modul

EndoProthetikZentrum
HUfte und Schulter

(Erfullung aller Mindestmengenvorgaben)

( Gemeinsamer Leiter Hifte (& Knie) - HO 4 )
EPZ-Koordinatorin 1 EPZ-Koordinator 2
( SHO 1 mit SOC ) (_ Leiterin Schulter - HO 5 mit SOC )
C SHO 2 D) ( HO 6 Hisfte und Schulter )
Praxis au-
C HO3 D ('HO 7 Beleg- oder Kooperationsarzt )—————{——— Berhalb des
Geltungsbereiches
( Qualitat g tbeauftragter / Doki tationsbeauftragter )
( Interne Kooperationspartner )
- T ‘ J
Ve N\
Externe Praxis Externe Kooperationspartner HO 10
Zu auditierende externe Praxis auf z. B: rafiiologische Praxis, Pathologie, Erfullung der Mindestmenge an bei-
Grur}d von EPZ relevanten Prozess- Sozialdienst, den voneinander unabhéngigen EPZ
schritten weitere fachbezogene Kooperationspart-
N )

EPZmax —0
im Nachbarort i\

EndoProthetikZentrum der Maxi-
malversorgung Hifte & Knie

(Erfillung aller Mindestmengenvorgaben)

Abbildung 1: Beispiel fUr komplexe Strukturen innerhalb eines zertifizierten EndoProthetikZentrums

In dem Beispiel umfasst das zertifizierte Zen- de Standorte verfigen Uber eine/n eigene/n

trum zwei Standorte mit gemeinsamer Lei- EPZ-Koordinator/in, wahrend der Qualitats-

tung, an denen die jeweiligen Mindestmengen- managementbeauftragte (QMB), der Doku-

vorgaben eigenstandig zu erfillen sind. Bei- mentationsbeauftragte und die internen Ko-
CLARCERT 15



operationspartner standortibergreifend ta-
tig sind. Die (S-)HO erfillen die jeweiligen
funktions- und standortbezogenen Anforde-
rungen, der gemeinsame Zentrumsleiter ist an
beiden Standorten als HO tétig und kann die
operative Tatigkeit auf beide verteilen, da je
Standort bereits zwei weitere (S-)HO die Min-
destmengenvorgaben erfillen. Am Standort
2 ist zusatzlich 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, Aufklarung, praoperative Prothesen-

CLAR
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planung und Réntgendiagnostik erfolgen. Glei-
ches gilt fur externe Kooperationspartner wie
die radiologische Praxis. Die externe Praxis
des am Standort 2 tatigen Beleg-/Koopera-
tionsarztes wird hingegen nicht auditiert, da
samtliche EPZ-relevanten Prozessschritte am
zertifizierten Standort erfolgen. Auch exter-
ne Kooperationspartner ohne EPZ-relevante
Prozessschritte, z. B. Pathologie oder Sozial-
dienst, bedirfen keiner Vor-Ort-Auditierung.
HO 10 kann zugleich an einem weiteren zer-
tifizierten Zentrum tatig sein, sofern er die
jeweils geforderte Mindestmenge an jedem
Zentrum unabhangig erfullt.



Kapitel 3 Qualitét sichern

und zeigen




EndoCert und das EPRD

Gemeinsam fir eine messbare Ergebnisqualitat

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

>80 %

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

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

&

Die zertifizierten Zentren bilden die solide Datenbasis fir
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 auffélligen Kliniken befin-
den.

1

Vollsténdige
EPRD-

2

Unabhangige
Auswertung der
Ergebnisqualitat

Dokumentation

durch das EPRD

kontinuierliche Qualitatsverbesserung
Abbildung 3: EPRD-Kreislauf im EndoCert-System

ein Service von CLARCERT

3

Systematische
Bewertung
vor den
EndoCert-
Zertifizie-
rungsaudits

18

Entscheidend ist: Auffélligkeiten werden im
EndoCert-System nicht ignoriert, sondern
konsequent begutachtet, analysiert und fih-
ren zu gezielten Verbesserungsmaf3nahmen.

4

Ableitung und
Umsetzung 5
qualitatsver-
bessernder

Systematische

Bewertung in

den Zertifizie-
rungsaudits

Mafinahmen
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Patient Blood Management

Blutressourcen schonen. Risiken reduzieren. Patientensicherheit starken.

Die Anforderung 3.2.16 ,Versorgung mit identifiziert und im Audit entsprechend inten-
Blut und Blutprodukten/Patient Blood siv besprochen. Da Fremdblutibertragungen
Management  (PBM)” im  EndoCert- ein inharentes Risiko fir immunologische Re-
Anforderungskatalog verpflichtet zertifizierte aktionen, periprothetische Infektionen und
EPZ und EPZmax zu einem restriktiven und postoperative Komplikationen bergen, for-
rationalen Umgang mit allogenen Bluttrans- dert EndoCert die Implementierung eines
fusionen. Diese Anforderung wird haufig be- strukturierten PBM-Konzepts.

reits in der Vorabprifung als Gesprachspunkt

Die Durchfihrung allogener Bluttransfusionen im
Zusammenhang mit endoprothetischen Maf3nahmen
sollte wegen der damit verbundenen, z. T.
nachteiligen Effekte auf die Patientinnen und

Patienten sehr streng indiziert werden.
EndoCert Anforderungskatalog

PrGoperativ Intrcoperativ Postoperativ

Vorhandene Andmien Blutverlust minimieren Indikationsgerechte

frihzeitig erkennen und und korpereigene Transfusion und

gezielt behandeln. Ressourcen nutzen. Erhéhung der individuellen
Andmietoleranz.

SCREENING THERAPIE VON OPTIMIERUNG BLUTUNGS- KA'\S\\AEEN?;?)SE MASCHINELLE KLINISCHE VERMEIDUNG E:I}-(!:(S'ESEG
UND ANAMIE UND VOR ELEKTIVEN MINIMIERENDE ANTIFIBRI- AUTO- SYMPTOMATIK VON TRANS- UND REKON-
DIAGNOSTIK EISENMANGEL EINGRIFFEN TECHNIKEN NOLYSE TRANSFUSION BEACHTEN FUSIONEN VALESZENZ

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

Abbildung 4: Saulen des Patient Blood Management

CLARCERT 1 9



Die Auswertung der Daten von 482 zertifizier-
ten Zentren' zeigt die positiven Effekte seit
EinfUhrung dieser Anforderung. Sowohl bei
der primaren Hiftendoprothetik als auch bei
der Knieendoprothetik ist Uber den Dreijah-

9%

8%

7%

6%

5%

4%

Transfusionsrate

3%

2%

1%

0%

- <= EPZ

Abbildung 5: Transfusionsraten elektive primére

Huft-EP

2022 2023

Datenjahre

2024

EPZmax Gesamtergebnis

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

9%

8%

7%

A o
X R OR

Transfusionsrate

w
X

2%

1%

0%

-+-EPZ
Abbildung 6: Transfusionsraten elektive primare
Knie-EP

2022 2023

Datenjahre

2024

EPZmax Gesamtergebnis

! Grundlage sind die 482 der im Auditjahr 2025 insgesamt 499 Einrichtungen, die den Zertifizierungsprozess vollstandig durchlaufen haben, fir die eine vollstandige
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
hiftgelenknahen Frakturen erfolgt im Rahmen
der operativen Weiterbildung unter Supervi-
sion. EndoCert sichert nicht nur die Versor-
gungsqualitdt von heute, sondern auch die
operative Kompetenz von morgen.

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

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

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

CLAR
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flachendeckende Frequenz interdisziplindrer
Fallanalysen belegt, dass die kritische Evalua-
tion komplexer klinischer Verlaufe 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-
gungsqualitat verstanden werden.



Qualitat im Uberblick

EndoCert steht fir ein umfassendes Quali- te Qualitatsniveau innerhalb des EndoCert-
tatssicherungssystem, das Struktur-, Prozess- Systems. Dariber hinaus erhalt jedes zerti-
und Ergebnisqualitdt ganzheitlich betrachtet. fizierte Zentrum jahrlich einen individuellen
Die nachfolgende Ubersicht fasst ausgewahl- Kennzahlenbericht mit einer detaillierten Ana-
te Qualitatsindikatoren des Datenjahres 2024 lyse der eigenen Ergebnisse sowie einem
zusammen und verdeutlicht anhand der Mittel- Benchmark gegeniber allen zertifizierten En-
werte aller zertifizierten Zentren' das erreich- doProthetikZentren.

StrukturgualitGt

Grundlagen einer qualitatssichernden Versorgung

SPEZIELLE

ZERTIFIZIERTE ZERTIFIZIERTE ZERTIFIZIERTE ORTHOPADISCHE .ﬁ:‘gﬁ:g:é
ZENTREN HO SHO CHIRURGINNEN UND EINGRIFFE
CHIRURGEN

482 1.870 662 723 358.740°

ProzessqualitGt

Verbindliche Standards im klinischen Alltag

PRAOPERATIVE

PRAOPERATIVES PRAOPERATIVES PROTHESEN POSTOPERATIVES POSTOPERATIVES
RONTGEN RONTGEN PLANUNG 3 RONTGEN RONTGEN
Hifte Knie . Hifte Knie
Hifte
99,96% 99,86% 9990% 99.52% 99,60%

’ ° ’ ° ’ ° ’ ° ’ o
Erfillungsquote Erfillungsquote Erfillungsquote Erfillungsquote Erfillungsquote

ErgebnisqualitGt

Qualitat wird durch Ergebnisse sichtbar

PERIPROTHE- PERIPROTHE-

TISCHE TISCHE LUXATIONSRATE ';.fé::ﬁg::gﬁ' ';?é::ﬁg:":‘gﬁ'
INFEKTIONEN INFEKTIONEN nach primérer nach primarer nach primérer
nach priméarer nach primérer Hift-EP ';t P

Hift-EP Knie-EP Hf-EP Knie-EP

0,80% 0,40% 0,35% 0,12% 0,04%

. ° . ° h ° . ° . °

Mittelwert Mittelwert Mittelwert Mittelwert Mittelwert

Abbildung 7: QualitatsUbersicht EndoCert-System (Datenjahr 2024)

! Grundlage sind die 482 der im Auditjahr 2025 insgesamt 499 Einrichtungen, die den Zertifizierungsprozess vollstandig durchlaufen haben, fir die eine vollstandige
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 Ubrigen Kennzahlen dieser Seite basieren auf den 482 Zentren mit
vollstandiger Jahresdatengrundlage.
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Qualitatsindikatoren im Uberblick

So lesen Sie die folgenden Diagramme

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

Die Farbskala bewertet jeden Punkt aus-
schlieBlich relativ zum fallzahlgewichteten Mit-
telwert aller 482 Zentren - unabhéngig von ei-
nem eventuell im Anforderungskatalog (AFK)
festgelegten Referenzwert (z. B. Infektionsra-
te HUfte priméar < 3 %).

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

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

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

CLAR
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J Der Wert liegt oberhalb des
99,9-%-Trichter-Intervalls (stark auffal-

lig).

Bei Indikatoren, fUr die niedrige Werte erzielt
werden mussen, ist O % die Sollrichtung und
damit grin. Ein im AFK festgelegter Referenz-
wert wird in der Grafik nicht separat markiert;
ein Zentrum kann diesen Referenzwert einhal-
ten und trotzdem als statistischer Ausreif3er
(gelb/rot) erscheinen, wenn die Quote deut-
lich vom Mittelwert der zertifizierten Zentren
abweicht.

Warum Uberhaupt ein zweiter Trichter (99,9
%) notig ist: Bei 482 beteiligten Zentren ist
es allein aus statistischen Grinden zu erwar-
ten, dass einzelne Hauser auf3erhalb des 95-%-
Bereichs liegen, ohne dass dies zwangslaufig
auf ein Qualitatsproblem hindeutet. Der 99,9-
%-Trichter markiert die Schwelle, ab der ein
Ausschlag deutlich unwahrscheinlicher durch
Zufall allein erklarbar ist.

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



Grundlage der Auswertung

Fir die ausgewahlten Qualitatsindikatoren auf
den folgenden Seiten werden nur Zentren be-
ricksichtigt, die 2025 zertifiziert waren und
fur das Datenjahr 2024 eine vollstandige Da-
tengrundlage vorweisen konnten. Zentren, die
erst im Laufe des Jahres 2025 erstzertifiziert
wurden, bleiben unbericksichtigt - fir 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 erhéhten
Quoten werden im Rahmen der Vor-Ort-
Audits durch die Fachexpertinnen und Fach-
experten gezielt evaluiert, wobei die Rahmen-
bedingungen, die Prozessabldufe sowie die
eingeleiteten Korrekturmaf3nahmen kritisch
geprift werden.

CLAR
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Die Einrichtungen erfassen alle Komplikatio-
nen wahrend des stationdren Aufenthalts so-
wie bis 90 Tage nach der Operation. Sdmtliche
in diesem Zeitraum fur 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 Fallrickmeldungen aus dem EPRD. Eine
verpflichtende Rickmeldung von auftreten-
den Komplikationen an die erstbehandelnde
Klinik kann jedoch aus datenschutzrechtlichen
Grinden nicht eingefihrt werden. Die Darstel-
lungen in diesem Bericht beziehen sich auf
den stationaren Aufenthalt, die Infektionsra-
ten auf den gesamten Beobachtungszeitraum
von 90 Tagen.



Primarendoprothetik Hifte

Periprothetische Infektion

Seltene Ereignisse mit hoher Bedeutung fur die Versorgungsqualitat

Periprothetische Infektionen zahlen zu den
schwerwiegenden Komplikationen nach endo-
prothetischen Eingriffen. lhre Vermeidung ist
daher ein zentraler Bestandteil der Qualitéts-
sicherung im EndoCert-System. Der Qualitats-
indikator erfasst Infektionen nach elektiver
primarer HUftendoprothetik bis 90 Tage nach

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

0%

4.7

Median von 0,57 %

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

keine Infektion
M innerhalb des Referenzbereichs (<3%)
M auBBerhalb des Referenzbereichs

Abbildung 8: ErgebnisiUbersicht Qualitatsindikator ,Periprothetische Infektion elektive priméare HUft-EP”

Ergebnisse mit erh6htem Prifbedarf unterliegen einer differenzierten Qualitétsbe-

wertung

Eine Uberschreitung des Referenzwertes ist
nicht automatisch mit einem Qualitatsdefizit
gleichzusetzen. Periprothetische Infektionen
sind multifaktoriell bedingt, zudem k&énnen bei
seltenen Ereignissen bereits einzelne zusatzli-
che Infektionsfélle - insbesondere bei gerin-
geren Fallzahlen - die prozentuale Rate eines
Zentrums deutlich beeinflussen. M&gliche Ein-
flussfaktoren sind beispielsweise [Ren et al.
2021; Yang et al. 2025]:

e patientenbezogene Faktoren: Komorbi-
ditaten, Adipositas, Diabetes mellitus,
Immunsuppression, erhéhtes individu-
elles Infektionsrisiko,
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e eingriffsbezogene Faktoren: Komplexi-
tat des Eingriffs, Operationsdauer, vor-
ausgegangene Operationen,

¢ |okale Faktoren: vorbestehende Haut-
oder Weichteilverhaltnisse, Wundhei-
lungsstorungen,

e perioperative Faktoren: Antibiotikapro-
phylaxe, Blutverlust, Transfusionsbe-
darf und postoperative Wundverhalt-
nisse,

e fallzahlbedingte Effekte: deutlicher Ein-
fluss einzelner Ereignisse auf die Rate
bei kleinen Nennern.

Copyright ClarText © 2026



Von der Auffilligkeit zur Qualitdtsverbesserung

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

8% -

6% - &

5% -

Quote
-

gen Versorgungskontext bewertet. Ergeben
sich Hinweise auf beeinflussbare Ursachen
oder Optimierungspotenziale, werden ent-
sprechende Maf3nahmen abgeleitet und de-
ren Umsetzung im weiteren Zertifizierungs-
prozess nachverfolgt.

— -~ Mittelwert: 0,8% (n = 482)

e — —_— . e el —————
& C—. » -9 P .
)
[ O [ )
I I I I |
1.000 1.250 1.500 1.750 2.000
Fallzahlen (n)

Abbildung 9: Funnel-Plot Qualitatsindikator ,Periprothetische Infektion elektive primare Huft-EP”

CLARCERT

26



Pfanneninklination

Prazise Implantatpositionierung als Grundlage einer stabilen und dauerhaften

Versorgung
Die korrekte Positionierung der Acetabulum- sition ermdglicht daher eine standardisierte
komponente ist ein wesentlicher Bestandteil Beurteilung des Operationsergebnisses und
der Ergebnisqualitat nach Hiftendoprothese. ist im EndoCert-System als Qualitatsindikator
Die Pfanneninklination beeinflusst gemeinsam verankert. Aktuelle systematische Ubersich-
mit der Anteversion die biomechanischen Be- ten bestatigen die klinische Bedeutung der
dingungen des kinstlichen Hiftgelenks und Komponentenorientierung, weisen zugleich
steht unter anderem mit Stabilitat, Impinge- aber darauf hin, dass keine universelle Zielzo-
ment, Belastung der Gleitpaarung und Ver- ne samtliche patienten- und operationsbezo-
schleif3 in Zusammenhang. Die postoperati- genen Faktoren abbilden kann [Mohabey und

ve radiologische Kontrolle der Implantatpo- 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 Uber 50° wahrend des

stationdren Aufenthalts auf

0% keine Pfanneninklination >50°

L S ——— M innerhalb des Referenzbereichs (<5%)

Median von 2,05 % M auBBerhalb des Referenzbereichs

Abbildung 10: ErgebnisiUbersicht Qualitatsindikator ,Pfanneninklination elektive priméare Huft-EP”

Ergebnisse mit erhohtem Prifbedarf unterliegen einer differenzierten Qualitédtsbe-
wertung

Abweichungen der Pfanneninklination vom zwischen unterschiedlichen Kérperpo-
definierten Referenzbereich kénnen unter- sitionen kénnen die funktionelle Orien-
schiedliche Ursachen haben und sind nicht tierung der Pfanne beeinflussen,

automatisch mit einer klinisch relevanten Fehl-
positionierung oder einem Qualitatsdefizit
gleichzusetzen. Bei der Bewertung sind zu be-
ricksichtigen:

e operationsbezogene Faktoren: intra-
operative Orientierung und patienten-
spezifische Lagerung kdnnen die er-
reichbare Komponentenposition beein-

flussen,
e individuelle Anatomie und Ausgangssi-

tuation: anatomische Varianten, Defor-
mitaten und veranderte knocherne Ver-

e bewusst patientenindividuell gewdhlte
Komponentenorientierung: in besonde-
ren anatomischen oder funktionellen

haltni

NISSE, Konstellationen kann eine Abweichung

* spinopelvine Konfiguration und Mobili- von dem definierten Referenzbereich
tat: Veranderungen der Beckenstellung klinisch begrindet sein,

ein Service von CLARCERT 27 Copyright ClarText © 2026



e Mess- und Abbildungsbedingungen: die thode kénnen den ermittelten Inklinati-
Lagerung des Beckens bei der Réntgen- onswinkel beeinflussen.
aufnahme und die verwendete Messme-

Von der Auffilligkeit zur Qualitatsverbesserung

Ergebnisse auf3erhalb des Referenzbereichs sitionierung bestehen. Wiederkehrende Ab-
werden im Audit fallbezogen anhand der post- weichungen geben Anlass, operative Ablaufe
operativen Réntgenaufnahmen uUberprift. Da- und Verfahren zur intraoperativen Orientie-
bei wird u. a. beurteilt, ob die Abweichungen rung gezielt zu Uberprifen und gegebenenfalls
plausibel erklarbar sind oder Hinweise auf ein anzupassen.

systematisches Problem bei der Pfannenpo-

35% - )
— .= Mittelwert: 2,9% (n = 482)
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Abbildung 11: Funnel-Plot Qualitatsindikator ,Pfanneninklination elektive primare HOft-EP”
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Luxation

Stabilitat als wesentliches Merkmal einer sicheren Hiftendoprothetik

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

99,8 %

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

94,8 %

aller zertifizierten EPZ und EPZmax
weisen keine dokumentierte Hiiftluxation
wéahrend des stationidren Aufenthalts auf

0%

e

Median von 0,00 %

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].

keine Hiftluxation
m innerhalb des Referenzbereichs (<4%)
W auBBerhalb des Referenzbereichs

Abbildung 12: Ergebnisibersicht Qualitatsindikator ,Huftluxation elektive primare HOft-EP”

Ergebnisse mit erhohtem Prifbedarf unterliegen einer differenzierten Qualitédtsbe-

wertung

Mégliche Einflussfaktoren auf eine erhéhte
Luxationsrate sind:

e patientenbezogene Risikofaktoren:
z. B. neurologische Erkrankungen, ein-
geschrankte neuromuskuldre Kontrolle
oder Adipositas,

e Wirbelsdule und spinopelvine Beweg-
lichkeit: eine eingeschrankte Anpas-
sung der Beckenstellung kann die funk-
tionelle Orientierung der Hiftpfanne
verandern. Besonders nach vorausge-
gangener Wirbelsdulenfusion ist das Lu-
xationsrisiko erhoht [Soler et al. 2024],

e Implantatposition und Gelenkrekon-
struktion: eine unginstige Implantatpo-

ein Service von CLARCERT

sition sowie eine unzureichende Wie-
derherstellung der Beinlange und der
Spannung der umgebenden Weichteile
kénnen die Stabilitat des Hiftgelenks
beeintrachtigen,

¢ |mplantatwahl: Kopfgréf3e und das ver-
wendete Pfannensystem beeinflussen
den verfigbaren Bewegungsumfang
und die Luxationsstabilitat,

e komplexe anatomische Ausgangssitua-
tionen und Voroperationen: sie kdnnen
die Rekonstruktion der normalen Ge-
lenkmechanik erschweren und missen
bei der Beurteilung einzelner Luxations-
ereignisse bericksichtigt werden.
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Von der Auffilligkeit zur Qualitdtsverbesserung

Luxationen werden im Audit anhand der be-
troffenen Falle gezielt auf mégliche Ursachen
der Instabilitat geprift. Dabei stehen Implan-
tatposition, Gelenkrekonstruktion, patienten-
spezifische Risikofaktoren und Implantatwahl

10% -

8% -

6% -

Quote

4% -, ¥

2% -

im Fokus. Haufen sich vergleichbare Ereignis-
se, werden mégliche systematische Ursachen
und Konsequenzen fir die operative Versor-
gung bewertet.

—-= Mittelwert: 0,4% (n = 482)
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Abbildung 13: Funnel-Plot Qualitatsindikator , Hiftluxation elektive primare Huft-EP”
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Trochanterabriss

Trochanter major erhalten - Muskelkraft und Gangfunktion schitzen

Der Trochanter major ist ein knécherner 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 Einschrankungen
beim Gehen verursachen. Je nach Ausmaf3

97,7 %

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

48,1 %

aller zertifizierten EPZ und EPZmax
weisen keinen dokumentierten Trochanterabriss
wéahrend des stationidren Aufenthalts auf

0%

S ——

Median von 0,15 %

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

kein Trochanterabriss
M innerhalb des Referenzbereichs (<3%)
W auBBerhalb des Referenzbereichs

Abbildung 14: Ergebnisibersicht Qualitatsindikator , Trochanterabriss elektive primare HOft-EP”

Ergebnisse mit erhéhtem Prifbedarf unterliegen einer differenzierten Qualitédtsbe-

wertung

Trochanterabrisse kdnnen durch unterschied-
liche patientenbezogene, anatomische und
operationsbezogene Faktoren beginstigt
werden:

¢ verminderte Knochenqualitat: Osteo-
porose und eine insgesamt schwéche-
re Knochenstruktur erhéhen die Emp-
findlichkeit des Oberschenkelknochens
gegeniber Belastungen wahrend der
Operation,

¢ anatomische Besonderheiten des Ober-
schenkelknochens: Form und Beschaf-
fenheit des proximalen Femurs kénnen

ein Service von CLARCERT

die Praparation und Implantation er-
schweren,

e patientenbezogene Risikofaktoren:
héheres Lebensalter, weibliches Ge-
schlecht und bestimmte Begleiterkran-
kungen sind in aktuellen Ubersichts-
arbeiten mit einem erhéhten Risiko
periprothetischer Femurfrakturen ver-
bunden,

¢ seltenes Ereignis und geringe Fallzah-
len: da Trochanterabrisse insgesamt
selten auftreten, kénnen bereits weni-
ge Ereignisse die Rate eines einzelnen
Zentrums deutlich verandern.

Copyright ClarText © 2026



Von der Auffilligkeit zur Qualitdtsverbesserung

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

8% -

6% -

5% -

Quote

CLARCERT

1.000

rativ versorgt wurde. Wiederkehrende Ereig-
nisse kdnnen Anlass geben, die Femurprapa-
ration, die Schaftimplantation und die praope-
rative Einschatzung der Knochenqualitat zu
Uberprifen.

—- - Mittelwert: 0,5% (n = 482)

I I I
1.250 1.500 1.750

Fallzahlen (n)

Abbildung 15: Funnel-Plot Qualitatsindikator , Trochanterabriss elektive primare Hift-EP
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Sterblichkeit

Ein seltener, aber zentraler Indikator der Patientensicherheit

Die Sterblichkeit nach elektiver primarer Hif- operativen und perioperativen Versorgung
tendoprothese ist sehr gering. Als schwerwie- wird das Sterblichkeitsrisiko wesentlich durch
gendstes mdgliches unerwinschtes Ereignis den allgemeinen Gesundheitszustand und be-
besitzt sie dennoch eine besondere Bedeu- stehende Vorerkrankungen der Patientinnen
tung fur die Qualitatssicherung. Neben der und Patienten beeinflusst [Turan et al. 2024].

979 %

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

79,5 %

aller zertifizierten EPZ und EPZmax
weisen keinen dokumentierten Sterbefall
wéahrend des stationidren Aufenthalts auf

0% kein Sterbefall

. B unter 1%

Median von 0,00 % B Uber 1%

Abbildung 16: Ergebnisibersicht Qualitatsindikator , Sterblichkeit elektive primare HUft-EP”

Ergebnisse mit erhohtem Prifbedarf unterliegen einer differenzierten Qualitédtsbe-
wertung

Bei der Bewertung der Sterblichkeitsraten e bestehende Erkrankungen: Herz-
sind zu bericksichtigen: Kreislauf-, Lungen- und andere schwer-
wiegende Erkrankungen kénnen das
e Alter und allgemeiner Gesundheitszu- perioperative Risiko erhéhen,

stand: mit zunehmendem Alter und ei- * seltenes Ereignis: da Todesfélle nach
ner hdheren Zahl bzw. Schwere von Be- elektiver HUft-EP sehr selten sind, kén-
gleiterkrankungen steigt das Sterblich- nen bereits einzelne Ereignisse die Rate

keitsrisiko, eines Zentrums deutlich veréndern.

Von der Auffilligkeit zur Qualitdtsverbesserung

Sterbefélle werden im Audit einzeln analysiert. Haufung vergleichbarer Ereignisse werden die
Berucksichtigt werden Todesursache und zeit- praoperative Risikoeinschatzung und die re-
licher Zusammenhang zur Operation, das pra- levanten perioperativen Behandlungsablaufe
operative Risikoprofil sowie vorausgegange- gezielt Uberprift.

ne postoperative Komplikationen. Bei einer
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— = Mittelwert: 0,1% (n = 482)

®
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Abbildung 17: Funnel-Plot Qualitatsindikator , Sterblichkeit elektive primare Huft-EP”
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Primarendoprothetik Knie

Periprothetische Infektion

Infektionen vermeiden - Implantat und Gelenkfunktion langfristig erhalten

Die periprothetische Infektion gehoért zu
den schwerwiegendsten Komplikationen nach
elektiver primarer Knieendoprothetik. Sie
kann eine langerfristige Behandlung und nicht
selten weitere operative Eingriffe bis hin zum
Prothesenwechsel erforderlich machen [Dat-
ta et al. 2025].

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

0%

®*

Median von 0,1 %

Der EndoCert-Qualitatsindikator bericksich-
tigt Infektionen bis 90 Tage nach der Index-
operation, sofern diese dem Zentrum bekannt
werden. Damit werden nicht nur wahrend des
stationaren Aufenthalts auftretende Infektio-
nen erfasst, sondern auch frihpostoperative
Ereignisse nach der Entlassung.

keine Infektion
M innerhalb des Referenzbereichs (<3%)
W auBBerhalb des Referenzbereichs

Abbildung 18: Ergebnisibersicht Qualitatsindikator , Periprothetische Infektion elektive primare Knie-EP”

Ergebnisse mit erhohtem Prifbedarf unterliegen einer differenzierten Qualitédtsbe-

wertung

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

* Begleiterkrankungen: Diabetes mellitus
und entzindlich-rheumatische bzw. an-
dere systemische Entzindungserkran-
kungen kénnen das Infektionsrisiko er-
hohen,

o Ubergewicht: Adipositas ist mit einem
erhdhten Risiko fur eine periprotheti-
sche Infektion verbunden,

e geschwdachte Abwehr: eine immunsup-
pressive Behandlung kann die kérperei-

ein Service von CLARCERT

gene Infektabwehr beeintrachtigen,

e Erndhrungszustand: ein niedriger Albu-
minwert als Hinweis auf einen ungins-
tigen Erndhrungs- bzw. Allgemeinzu-
stand ist mit einem erhéhten Infektions-
risiko verbunden,

e Operationsdaver: eine langere Opera-
tionszeit ist mit einem hdheren Infekti-
onsrisiko assoziiert,

¢ individuelles Risikoprofil: auch weitere
patientenbezogene Faktoren kénnen
dazu fihren, dass sich die Ausgangsrisi-
ken zwischen den Patientenkollektiven
der Zentren unterscheiden.

Copyright ClarText © 2026



Von der Auffilligkeit zur Qualitdtsverbesserung

Die betroffenen Falle werden im Audit einzeln Ablaufe. Zeigen sich wiederkehrende Muster,
betrachtet. Im Mittelpunkt stehen mégliche ge- werden MafBnahmen der Infektionspraventi-
meinsame Risikofaktoren, der zeitliche Verlauf on und beeinflussbare Behandlungsprozesse
der Infektion sowie relevante perioperative ebenfalls Gberprift.

— -~ Mittelwert: 0,4% (n = 482)
6% -

5% -

4% -

Quote

I I I I
1.500 2.000 2.500 3.000
Fallzahlen (n)

Abbildung 19: Funnel-Plot Qualitatsindikator ,Periprothetische Infektion elektive primare Knie-EP*
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Sterblichkeit

Seltene Ereignisse — hochste Aufmerksamkeit fir die Patientensicherheit

Die Sterblichkeit nach elektiver primarer Knie- lare Erkrankungen gehdren zu den haufigsten
endoprothetik ist insgesamt sehr niedrig [Pan Todesursachen. Daher ist jeder Todesfall An-
et al. 2023]. Herz-Kreislauf- und zerebrovasku- lass fur eine sorgfaltige 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
wéahrend des stationidren Aufenthalts auf

0% kein Sterbefall

. B unter 1%

Median von 0,00 % B Uber 1%

Abbildung 20: Ergebnisibersicht Qualitatsindikator , Sterblichkeit elektive primére Knie-EP”

Ergebnisse mit erhohtem Prifbedarf unterliegen einer differenzierten Qualitédtsbe-
wertung

Grundsatzlich ist zu bericksichtigen, dass ein gehdren zu den relevanten Ursachen
Todesfall nach Knie-EP nicht zwangslaufig ur- friher Todesfélle nach Knie-EP,

sachlich mit dem Eingriff zusammenhangt: e schwere postoperative Komplikatio-

nen: beispielsweise Lungenembolie,

* allgemeiner Gesundheitszustand: eine ausgeprigte pulmonale oder renale
hohe Belastung durch Begleiterkrankun- Komplikationen kénnen den postope-
gen erhdht das Risiko postoperativer rativen Verlauf erheblich beeinflussen,
Komplikationen und der frihen Sterb- . L
lichkeit e sehr geringe Ereigniszahlen: da Todes-

' - ) falle nach elektiver Knie-EP selten sind,

* Herz-Krel.sIauf- und GeféBerkrankun- kénnen bereits einzelne Ereignisse die
gen: Herzinfarkt, Schlaganfall oder an- Rate eines Zentrums deutlich veran-
dere akute kardiovaskuldre Ereignisse dern.

Von der Auffélligkeit zur Qualitatsverbesserung

Todesfélle werden im Audit einzeln betrach- Komplikationen im Mittelpunkt. Bei Hinweisen
tet und hinsichtlich ihres zeitlichen und még- auf beeinflussbare Faktoren werden praope-
lichen ursachlichen Zusammenhangs mit der rative Risikoeinschatzung und perioperative
Knie-EP bewertet. Dabei stehen Vorerkrankun- Behandlungsablaufe Uberprift.

gen, perioperativer Verlauf und aufgetretene
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— .= Mittelwert: 0,0% (n = 482)
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Abbildung 21: Funnel-Plot Qualitatsindikator ,Sterblichkeit elektive primare Knie-EP*”
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Kapitel 4 Versorgung in
der FlGgche




Versorgungsstrukturen im Wandel

In der FUnfjahresbetrachtung zeigt sich eine
deutliche Steigerung der im EndoCert-System
erbrachten Behandlungsfalle: 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 Riuckgangs der Anzahl zertifi-
zierter Standorte: Wahrend im Auditjahr 2021
(Datenjahr 2020) noch 518 zertifizierte Stand-
orte die Anforderungen erfillten, waren es
im Auditjahr 2025 noch 493 Standorte zum
31.12.2025. In den Auswertungen zu den Fall-
zahlen sind dennoch 499 Standorte berick-
sichtigt, da sechs Einrichtungen erst zum Ende
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 Rickgang 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 ricklaufigen Zahl zer-
tifizierter Zentren erbracht, was fir eine zu-
nehmende Konzentration und Auslastung der
bestehenden Standorte spricht.

Bei der Entwicklung ist zu bericksichtigen,
dass die Datenjahre 2020 und 2021 durch
die Auswirkungen der COVID-19-Pandemie ge-
pragt waren. Der langfristige Trend zeigt je-
doch unabhangig 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 zusatzlichen
Eingriffen deutlich héhere Fallzahlen an einer
geringeren Anzahl zertifizierter Standorte er-
bracht.

Hiftendoprothetik 358.740

350.000 1 mmmm Knieendoprothetik 325.722 165.198 - 900
300.000 A 292.999 145.900 - 800 o
262.751 267.136 125.715 - 700 2
§ 250.000 e S
= - 600
N 515 500 2
E 200.000 -+ - 500 .2
@ 150.000 - - 400 ©
© =
- 300 S
100.000 B

- 200

50.000 - 100

0 1 1 T T T O
2020 2021 2022 2023 2024
Datenjahre

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 gréf3ere Anzahl an Standorten,
die Mehrheit der endoprothetischen Eingrif-
fe wird jedoch weiterhin in den EPZmax er-
bracht.

180.000 EPZ

160.000 # EPZmax

140.000 74.492

120.000
100.000
80.000

60.000

97.713
40.000

20.000 7414

)

Primar Wechsel

Abbildung 23: Fallzahlen Hiftendoprothesen (Da-
tenjahr 2024)

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

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

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

180.000 EPZ

160,000 = EPZmax
140.000
120.000 61.033
100.000
80.000
60.000
40.000

20.000 5787

0
Wechsel

Primar

Abbildung 24: Fallzahlen Knieendoprothesen (Da-
tenjahr 2024)

Die dargestellte Verteilung unterstreicht die
erfolgreiche Struktur des EndoCert-Systems:
Wahrend die EPZ weiterhin eine breite Ver-
sorgung sicherstellen, bindeln die EPZmax
Wechseleingriffe und hohe Fallzahlen in der
Primdrversorgung.



Kapitel S Menschen im System




Patientinnen und Patienten

Unabhéngig davon, ob Hift- oder Knieendo-
prothese, Primér- oder Wechseloperation: Im
Mittelpunkt jeder Behandlung in einem zertifi-
zierten EndoProthetikZentrum oder einem En-
doProthetikZentrum der Maximalversorgung
stehen die Patientinnen und Patienten. Damit
das kein Anspruch bleibt, sondern belegbar
ist, prift 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 Ablaufe wie Rontgenkontrollen
oder Fallbesprechungen tatséachlich 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 jahrlichen Au-
dits immer wieder neu stellen.

Fir alle Patientinnen und Patienten im EndoCert-System sichern Anforderungen die Anspri-

chean...

... die Strukturen der Einrichtung

¢ Mindestfallzahlen je Zentrum

¢ (Senior-)Hauptoperateur/in mit Zusatz-
qualifikation Spezielle Orthopéadische
Chirurgie

* regelmafige Leitungskonferenzen

o dokumentierte Uberweisungswege zwi-
schen EPZ und EPZmax

¢ Organisation der Implantatbeschaffung
und -bereitstellung

... die Qualifikation des Behandlungsteams

¢ personliche Mindestfallzahlen

¢ verpflichtende Fortbildung im regelma-
Bigen Turnus

e geprifte Weiterbildungsbefugnis am

Zentrum

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

CLAR
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... die Besprechungen im Behandlungsteam

e interdisziplindre Vorstellung jeder Pati-
entin und jedes Patienten vor der Ope-
ration

e schriftliche Dokumentation der Thera-
pieplanung

* regelmaflige
chungen

Komplikationsbespre-

e postoperative Fallbesprechungen

... die Qualitatssicherung der Einrichtung

e Erfassung von Implantatstandzeiten
und Transfusionsraten

¢ Patientenzufriedenheitsbefragungen

e Erfassung der Wartezeiten auf den ers-
ten Arztkontakt

¢ Roéntgen vor und nach der Operation

mehr Kennzahlen und Prifpunkte, die jedes
Zentrum jahrlich neu nachweisen muss.



EndoMap

Transparenz fur Patienti

Eine wesentliche Bedeutung des EndoCert-
Systems liegt in der Transparenz fur Patientin-
nen und Patienten. Uber die EndoMap lasst
sich nachvollziehen, welche Krankenhausein-
richtungen die Anforderungen des EndoCert-
Systems erfillen.

nnen und Patienten

Neben den zertifizierten EndoProthetikZen-
tren sind dort auch die zugehdrigen zugelasse-
nen (S-)JHO aufgefihrt. In der untenstehenden
Grafik entspricht jeder Kreis einer zertifizier-
ten Einrichtung zum Stand des 30.09.2026.
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Abbildung 25 EndoMap

ZERTIFIZIERTE ZENTREN FINDEN
EndoMap entdecken

Hﬂ/« St

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

www.endomap.de
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https://www.endomap.de/
https://www.endomap.de/

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 Auf3endarstellung von Kilinik-
einrichtungen entwickelt.

Hierbei flie3t neben der Facharzt-
Bezeichnung auch die verfahrensspezifische
Ausbildung im EndoProthetikZentrum mit ein.
Daruber hinaus wird zur Aufrechterhaltung
des Status (S-)HO eine regelméaflige Fort-
bildung in diesem Tatigkeitsfeld sowie das
fortwahrende Ableisten von Mindestfallzah-
len gefordert. Voraussetzung ist somit keine
einmalige Prifung, sondern das dauerhafte Er-
fllen von extern definierten Anforderungen
unter regelmafliger unabhéangiger Kontrolle.

Hauptoperateurinnen
und -operateure

1.807

Neu im System

Stand 01.01.2025

CLAR

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 langjahriger
Tatigkeit) 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.

ausgeschieden

95

Hauptoperateurinnen
und -operateure

1.870

Lebensleistung
37

Ausbildung
am Zentrum

194
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Stand 31.12.2025
Abbildung 26: Veranderungen der Anzahl der (Senior-)Hauptoperateurinnen und -operateure in 2025



Spezielle Orthopéadische Chirurgie

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

Uber die letzten Jahre der Zertifizierung wur-
de die Anzahl der Speziellen Orthopédischen
Chirurginnen und Chirurgen im System konti-
nuierlich gesteigert. Der Anteil der Einrichtun-
gen, die auf die Sonderregelung 1 (SR1) ange-
wiesen sind, ist weiter ricklaufig. Die SR1 ist
eine frihere Ubergangsregelung fur Einrich-
tungen ohne (S-)HO mit der Zusatzweiterbil-
dung SOC, die unter definierten Vorausset-
zungen (mit Erstzertifizierung bis 31.12.2015)
anerkannt wurde.
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Abbildung 27: Entwicklung der Anzahl der SOC in
EPZ({max)

Nachfolgend wird eine Ubersicht iiber das Ver-
haltnis der (S-)HO pro Einrichtung (x-Achse)
und (S-)HO mit Spezieller Orthopadischer
Chirurgie (y-Achse) dargestellt. Die Zahlin den
Kreisen gibt die Anzahl der Zentren wieder,
in denen das Verhaltnis zutrifft. Das am meis-
ten vorkommende Verhéltnis in Zentren sind
vier (S-)HO zu einem (S-)HO mit SOC. Einrich-
tungen mit einer O 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-
rickgreifen.
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Abbildung 28: Verhéltnis 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, unabhédngiger Be-
gutachtung und Zertifizierungsentscheidung
wird ein transparentes, objektives und wissen-
schaftlich fundiertes Zertifizierungsverfahren
gewahrleistet.

Die Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie
und Orthopé&dische Chirurgie (DGOOC) ist als
Fachgesellschaft Trager 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 fUr Orthopéadie und Unfallchirurgie
(BVOU), die Deutsche Gesellschaft fur Un-
fallchirurgie (DGU), eine Patientenvertrete-
rin, Schulterspezialisten sowie Sprecher/in-
nen und Vertreter/innen des zustandigen Aus-
schusses Zertifikatserteilung.

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

Deutsche Gesellschaft fir Orthopédie und Orthopédische Chirurgie (DGOOC)

vertreten durch die Prasidenten, den Generalsekretadr und den Schatzmeister

Zertifizierungskommission
legislativ - vertreten durch die Vorsitzenden

Stimmberechtigte Mitglieder

einschlief3lich jeweils ei-
nes Vertreters der AE,
des BVOU und der DGU

MAndocert

GmbH

Nicht-stimmberechtigte
Mitglieder
beratend

CLARCERT

exekutiv
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Abbildung 29: Organigramm EndoCert-System
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Dr. med. H. Haas

Vorsitzender

Prof. Dr. med. habil. W. Mittelmeier

stellv. Vorsitzender

Prof. Dr.
med. habil.

Prof. Dr.
med. habil.

H. J. Bail

D. C. Wirtz

Stimmberechtigte Mitglieder

Prof. Dr.
med. habil.

K. P. GUnther

Beratende Mitglieder

Dr. med. L. Seebauer C. Elling-Audersch

Prof. Dr.
med. habil.

Dr. med.

A. Pingsmann
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Abbildung 30: Ubersicht der Mitglieder der Zertifizierungskommission

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

Die Durchfihrung der Audits erfolgt durch spe-
ziell qualifizierte Fachexpertinnen und Fach-
experten, die von der Zertifizierungskommis-
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sion benannt und durch die unabhéangige Zer-
tifizierungsstelle ClarCert ausgebildet werden.
ClarCert verantwortet dariber hinaus die or-
ganisatorische Steuerung der Zertifizierungs-
verfahren sowie die kontinuierliche Weiterent-
wicklung und Innovation des Zertifizierungs-
systems in enger Kooperation mit EndoCert.

Eine enge und offene Zusammenarbeit der
Gremien ist fur eine erfolgreiche und zielfUh-
rende Zertifizierung unerlasslich. Die Autorin-
nen und Autoren danken den beteiligten Per-
sonen fur die Zusammenarbeit.



Kapitel 6 Schlusswort




Ausblick

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

Fur die kommenden Jahre wird es darum
gehen, die eingeschlagene Richtung konse-
quent weiterzuverfolgen. Dazu gehért eine
kontinuierliche Analyse und Anpassung der
Qualitatsindikatoren, um die Behandlungsqua-
litdt noch differenzierter abzubilden, eben-
so wie eine engere Verzahnung von Register-
daten und Zertifizierungsanforderungen. Da-
bei bleibt der Anspruch bestehen, Biurokratie
dort abzubauen, wo sie keinen Mehrwert fir
die Versorgungsqualitat schafft, und Priftiefe
dort zu starken, 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 der Wissenstrans-
fer intensiviert und die Versorgung komple-
xer Falle Uber standardisierte Uberweisungs-
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 star-
ker zu berucksichtigen, damit das System opti-
mal in die Versorgungslandschaft eingebettet
bleibt.

Mit Blick auf die Krankenhausreform zeigt sich,
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dass zentrale Prinzipien, die EndoCert bereits
seit 2012 umsetzt - Zentrenbildung, definier-
te Mindestanforderungen und interdisziplina-
re Kooperationen - nun auch gesetzlich ver-
ankert werden. EndoCert geht dabei in we-
sentlichen Bereichen Uber die gesetzlichen
Anforderungen hinaus: Neben dem operateur-
gebundenen Qualifikationsmodell flief3en so-
wohl die EndoCert-eigenen Qualitatsindikato-
ren als auch Ergebnisse etablierter system-
Ubergreifender Qualitatssicherungsverfahren
- insbesondere des EPRD und der externen
Qualitatssicherung - verbindlich in die Qua-
litatsbewertung ein. Einen weiteren wesent-
lichen Baustein bildet die jahrliche externe
Uberpriifung vor Ort, die Uber die formale
Prifung der Anforderungen hinaus den unmit-
telbaren fachlichen Dialog mit den Zentren
und eine differenzierte Bewertung der Versor-
gungsqualitat ermdoglicht. Diese Erfahrungen
schaffen eine belastbare Grundlage, um die
Versorgungslandschaft in Deutschland im Aus-
tausch mit den politisch Verantwortlichen qua-
litatsorientiert weiterzuentwickeln.

Nicht zuletzt soll die Transparenz des Sys-
tems das Vertrauen von Patientinnen und Pa-
tienten weiterhin starken und die &ffentliche
Wahrnehmung der endoprothetischen Versor-
gungsqualitat in Deutschland verbessern.

EndoCert wird auch kinftig 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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