Gemeinsamer
Bundesausschuss

Beschluss

des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die prospektiven
Rechenregeln fir das Erfassungsjahr 2023 zu Verfahren 3 und
Verfahren 5 bis 15 der Richtlinie zur datengestiitzten
einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung (DeQS-RL)

Vom 16. Juni 2022

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am 16. Juni 2022 auf
Grundlage von Teill §14a Absatz 3 und 4 der Richtlinie zur datengestitzten
einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung (DeQS-RL) die prospektiven Rechenregeln fir
das Erfassungsjahr 2023 zu

e Verfahren 3: Cholezystektomie (QS CHE) (Anlage 1),

e Verfahren 5: Transplantationsmedizin (QS TX) (Anlage 2),

e Verfahren 6: Koronarchirurgie und Eingriffe an Herzklappen (QS KCHK) (Anlage 3),
e Verfahren 7: Karotis-Revaskularisation (QS KAROTIS) (Anlage 4),

e Verfahren 8: Ambulant erworbene Pneumonie (QS CAP) (Anlage 5),

e Verfahren 9: Mammachirurgie (QS MC) (Anlage 6),

e Verfahren 10: Gynékologische Operationen (QS GYN-OP) (Anlage 7),

e Verfahren 11: Dekubitusprophylaxe (QS DEK) (Anlage 8),

e Verfahren 12: Versorgung mit Herzschrittmachern und implantierbaren Defibrillatoren
(QS HSMDEF) (Anlage 9),

e Verfahren 13: Perinatalmedizin (QS PM) (Anlage 10),

e Verfahren 14: Hiftgelenkversorgung (QS HGV) (Anlage 11) und

e Verfahren 15: Knieendoprothesenversorgung (QS KEP) (Anlage 12)
beschlossen.

Die prospektiven Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 sind von dem Institut nach § 137a
SGB V auf dessen Internetseite unter www.igtig.org zu veroffentlichen.
Berlin, den 16. Juni 2022
Gemeinsamer Bundesausschuss
gemall § 91 SGB V

Der Vorsitzende

Prof. Hecken


file://agka.intern/abt_qsv/01a_AG%20und%20Themen%20QS/AG%20DeQS/Sitzungen/2021/2021-10-28/Sitzungsunterlagen/12b_DeQS_pRR_EJ22_V%203%20u%205-15/www.iqtig.org
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CHE - Cholezystektomie
Einleitung

Einleitung

Das Gallensteinleiden (Cholelithiasis) ist die haufigste Erkrankungsform der Gallenblase und der Gallengange.
Ca. 15 bis 20 % der Bevolkerung sind Gallensteintrager (S3-Leitlinie DGVS — Pravention, Diagnostik und Behand-
lung von Gallensteinen; RKI), wobei der Anteil von Frauen etwa 2/3 betragt (Quelle: Robert Koch-Institut). Die
meisten Patientinnen und Patienten mit Gallenblasensteinen bleiben beschwerdefrei (asymptomatisch) und
missen daher nicht behandelt werden. Gallengangsteine sind jedoch wegen der drohenden Galleabflusssto-
rung mit folgender Gelbsucht und der Gefahr der Gallengangentziindung und —infektion auch ohne Beschwer-
den stets behandlungsbediirftig.

Charakteristische Anzeichen einer Gallenblasenentziindung (symptomatische Cholezystolithiasis) sind heftige
Koliken im mittleren oder rechten Oberbauch, die auch in den Riicken oder die rechte Schulter ausstrahlen
kénnen. Zuweilen treten auch Ubelkeit und Erbrechen auf. Der Nachweis von Gallenblasensteinen erfolgt vor
allem durch eine Ultraschalluntersuchung.

Die typische Behandlung schmerzhafter Gallenblasensteine ist die operative Entfernung der Gallenblase
(Cholezystektomie). In Deutschland werden jahrlich rund 175.000 solcher Eingriffe durchgefihrt, wobei in ca.
90 % aller Falle die laparoskopische Cholezystektomie (Entfernung der Gallenblase mittels sog. Schliisselloch-
chirurgie) zum Einsatz kommt. Neuere Verfahren, bei denen der operative Zugang (iber nattrliche Kérperoff-
nungen (Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery, NOTES), wie beispielsweise die Scheide erfolgt, kon-
nen hinsichtlich ihrer Risiken noch nicht sicher eingeschatzt werden. In seltenen Féllen kann auch eine Entfer-
nung der Gallenblase im Rahmen einer aus anderen Griinden durchgefiihrten Bauchoperation sinnvoll und not-
wendig sein (Begleitcholezystektomie).

Bei der operativen Versorgung eines Gallensteinleidens konnen vereinzelt schwerwiegende Komplikationen
wie zum Beispiel Verletzungen der Gallenwege oder der BlutgefaRe auftreten. Die Haufigkeit solcher Ereignisse
wird im Rahmen der externen stationaren Qualitatssicherung (QS) im Leistungsbereich Cholezystektomie beo-
bachtet und analysiert.

Die Qualitatsindikatoren des QS-Verfahrens Cholezystektomie beziehen sich entsprechend auf operationsbe-
dingte Gallenwegskomplikationen, wie intraoperative Verletzungen, Durchtrennung oder Verschluss des Duc-
tus hepatocholedochus und auf eingriffsspezifische Infektionen, sowie interventionsbediirftige Blutungen. Zu-
satzlich werden weitere allgemeine postoperative Komplikationen (nach 30 bzw. 365 Tagen), sowie Reinterven-
tionen und die Sterblichkeit innerhalb von 90 Tagen betrachtet.

In die Betrachtung eingeschlossen werden Patientinnen und Patienten mit offen chirurgischer oder laparosko-
pischer Cholezystektomie (inkl. Umsteiger) mit oder ohne Gallengangsrevision. Patientinnen und Patienten mit
simultan durchgefiihrter Cholezystektomie wahrend einer Laparotomie, die auch gegebenenfalls aus anderen
Grinden durchgefihrt wird, werden aus diesem Verfahren ausgeschlossen. Nicht betrachtet werden ebenfalls
Cholezystektomien, die im Rahmen von bésartigen Erkrankungen der Gallenblase, der Gallenwege, des Pan-
kreas oder weiterer Organe im Bauchraum erfolgen.

Da das Verfahren ein insgesamt hohes und stabiles Qualitatsniveau aufwies, wurde in den Unterausschusssit-
zungen des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) im Frithjahr/Sommer 2012 iber eine Aussetzung des be-
stehenden Leistungsbereichs Cholezystektomie beraten. Auf Vorschlag des GKV-Spitzenverbandes (GKV-SV)
wurde beschlossen, die Qualitadtssicherung fiir dieses QS-Verfahren ab dem Erfassungsjahr 2015 auszusetzen.
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CHE - Cholezystektomie
Einleitung

Das aQua-Institut wurde vom Gemeinsamen Bundesausschuss am 19. Juli 2012 mit der Weiterentwicklung des
Leistungsbereichs Cholezystektomie beauftragt. Der Auftrag beinhaltete zum einen die Entwicklung von Follow-
up-Indikatoren, da auch nach dem ersten stationdren Aufenthalt Komplikationen auftreten kénnen oder Rein-
terventionen vorgenommen werden miissen, die im Zusammenhang mit der Cholezystektomie stehen. Ein wei-
terer Teil des Auftrags war die Priifung einer moglichst umfangreichen Nutzung von Daten, die bereits im Rah-
men der Abrechnung dokumentiert werden (Sozialdaten), um bestehende Aufwiande bei der Falldokumenta-
tion zu verringern.

Im Vergleich zum bisherigen Qualitatssicherungsverfahren im Bereich Cholezystektomie werden im neuen QS-
Verfahren fiir alle Qualitatsindikatoren neben der stationdren Falldokumentation Sozialdaten ausgewertet. Um
Komplikationen, Reinterventionen und Sterblichkeit méglichst vollstandig zu erfassen (Follow-up), werden die

Behandlungsfalle Gber einen Zeitraum von — 30, 90 oder 365 Tage — nachverfolgt.

Verfahrensibergreifende Informationen:
Da zum Erstellungszeitpunkt der prospektiven Rechenregeln die Spezifikation 2023 noch nicht technisch verfiig-
bar ist, werden in den Tabellen die verwendeten Datenfelder der Spezifikation 2022 ausgewiesen.

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren Risikomodelle verwendet, sind die dargestellten Informationen zur
Risikoadjustierung vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter Risikoadjustie-

rungsmodelle angepasst.

Hinweis: Im vorliegenden Bericht entspricht die Silbentrennung nicht durchgehend den korrekten Regeln der
deutschen Rechtschreibung. Wir bitten um Verstandnis fir die technisch bedingten Abweichungen.
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58000: Operationsbedingte Gallenwegskomplikationen innerhalb von 30 Tagen

58000: Operationsbedingte Gallenwegskomplikationen
innerhalb von 30 Tagen

Qualitatsziel Moglichst wenige operationsbedingte Gallenwegskomplikationen bei oder nach Cholezystek-
tomie

Hintergrund

Intraoperative Verletzungen, wie beispielsweise eine Verletzung der Gallenwege, sind eingriffsspezifische Kom-
plikationen von Cholezystektomien und werden in wissenschaftlichen Studien zur Beurteilung der Ergebnisqua-
litat genutzt. Sie gehoren zu den gravierendsten Komplikationen bei Cholezystektomien.

Der Indikator ,,Operationsbedingte Gallenwegskomplikationen innerhalb von 30 Tagen” (ID 58000) erhebt die
gravierendsten operationsbedingten Komplikationen bei einer Cholezystektomie, wie intraoperative Verletzun-
gen der Gallengdnge oder die Durchtrennung oder den Verschluss des Ductus hepatocholedochus (Hauptgal-
lengang). Gemal’ S3 Leitlinie variieren die Angaben zur Haufigkeit der intraoperativen Verletzung, Durchtren-
nung oder des postoperativen Verschlusses der Gallengdnge zwischen 0,1 % und 0,5 % (Gutt et al. 2018). Im
internationalen Vergleich liegen die Raten zwischen 0,3 % — 1,5 % (de'Angelis et al. 2021, Schreuder et al.
2020). Es ist zu bericksichtigen, dass unterschiedliche Definitionen von Gallengangsverletzungen in den einzel-
nen Untersuchungen zu unterschiedlichen Raten fuihren. Fiir offene Cholezystektomien (0,2 % - 0,3 %) wird im
Vergleich zu laparaskopischen Cholezystektomien (0,4 % - 1,5 %) jedoch national als auch international eine
geringere Haufigkeit fir Gallengangsverletzungen angegeben (Gutt et al. 2018, de'Angelis et al. 2021, Nassar et
al. 2021).

Operationsbedingte Gallenwegskomplikationen kénnen sowohl intraoperativ als auch postoperativ entdeckt
und behandelt werden (Tantia et al. 2008, Ng und Nassar 2021). Sie sind ein Grund fiir den Umstieg von einer
laparoskopischen Cholezystektomie auf eine offen-chirurgische Cholezystektomie (Spelsberg et al. 2009, Ng
und Nassar 2021).

Die genannten Komplikationen sind mit einer signifikanten Morbiditat und Mortalitat belastet und gehen mit

einer verlangerten Hospitalisationsdauer (Shea et al. 1996, Gawlik und Carneval 2021) sowie mit einer signifi-
kanten Beeintrachtigung der Lebensqualitdt im Langzeitverlauf einher (Gutt et al. 2018, Schreuder et al. 2020).
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL
CHE - Cholezystektomie
58000: Operationsbedingte Gallenwegskomplikationen innerhalb von 30 Tagen

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 1 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname

13:PROZ Prozedur wahrend des M OPS (amtliche Kodes): OPSCHLUESSEL
stationdren Aufenthal- http://www.dimdi.de
tes

14:PROZ Datum der Prozedur M - OPDATUM
wahrend des stationa-
ren Aufenthaltes

16:B Diagnose(n) M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG

http://www.dimdi.de

26:B Bestand die Fistel des K 0= nein FISTELGALLENG
Gallengangs vor der 1= ja
Cholezystektomie?

27:B Entlassungsdatum M - ENTLDATUM
Krankenhaus
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CHE - Cholezystektomie

58000: Operationsbedingte Gallenwegskomplikationen innerhalb von 30 Tagen

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlduterung zum Referenzbereich
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung

Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

58000

Operationsbedingte Gallenwegskomplikationen innerhalb von 30 Tagen
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten und Sozialdaten

DeQS

Ratenbasiert

<x % (95. Perzentil)

<x % (95. Perzentil)

Eine Risikoadjustierung ist geplant. Ein Risikoadjustierungsmodell wird nach
Vorliegen einer ausreichenden Datengrundlage entwickelt. Sobald ein risiko-
adjustierter Indikator verfligbar ist, wird der vorliegende nicht-adjustierte ra-
tenbasierte Indikator als Kennzahl ausgewiesen.

Zahler

Patientinnen und Patienten mit operationsbedingten Gallenwegskomplikati-
onen bei Cholezystektomie oder innerhalb von 30 Tagen nach Cholezystekto-
mie

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten mit Cholezystektomie

Eine Gallenwegskomplikation wird gezahlt, falls

a) sowohl eine Prozedur aus der Liste OPS_CHE_Gallenwegskomplika-
tionen
b) als auch eine Diagnose aus einer der Listen ICD_CHE_SonstGallen-

wegskomplikationen oder ICD_CHE_FistelGallengang kodiert wurden.

Eine Diagnose des Indexaufenthalts aus der Liste ICD_CHE_FistelGallengang
wird dabei nur dann gezahlt, wenn die entsprechende Diagnose (Fistel des
Gallengangs) nicht bereits vor der Cholezystektomie bekannt war.

Bitte beachten Sie, dass die Rechenregeln prospektiv sind. Die Berechnung
der Indikatoren wird ggf. aufgrund von Aktualisierungen und/oder Erkennt-
nissen aus den Stellungnahmeverfahren der Vorjahre im Zeitverlauf ange-
passt. Den aktuellsten Stand kdnnen Sie den endgliltigen Rechenregeln ent-
nehmen.

CHE:B

fn_Gal lenwegskomplikation_ICD &
fn_Gal lenwegskomplikation_OPS

fn_Grundgesamtheit_CHE

fn_FolgeEingrDatum_fdok.58000
fn_FolgeEingrDatum_fdok.58000_ Value




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 1 zum Beschluss
CHE - Cholezystektomie
58000: Operationsbedingte Gallenwegskomplikationen innerhalb von 30 Tagen

Tn_Gal lenwegskomplikation_fdok_I1CD
fn_Gal lenwegskomplikation_fdok_OPS
Tn_Gal lenwegskomplikation_ICD
fn_Gal lenwegskomplikation_OPS
fn_Gal lenwegskomplikation_sdat_ICD
fn_Gal lenwegskomplikation_sdat_OPS
fn_Grundgesamtheit_CHE
fn_IndexEingrDatum
Tn_IndexEingrDatum_Value

Verwendete Listen ICD_CHE_FistelGallengang
ICD_CHE_SonstGal lenwegskompl ikationen
OPS_CHE_Gal lenwegskomplikationen
QSF_CHE_OPS

Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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58000: Operationsbedingte Gallenwegskomplikationen innerhalb von 30 Tagen

Literatur

de'Angelis, N; Catena, F; Memeo, R; Coccolini, F; Martinez-Pérez, A; Romeo, OM; et al. (2021): 2020 WSES gui-
delines for the detection and management of bile duct injury during cholecystectomy. World Journal of
Emergency Surgery 16:30. DOI: 10.1186/s13017-021-00369-w.

Gawlik, C; Carneval, M (2021): A Review of the Management of Bile Leaks. Cureus 13(5): e14937. DOI:
10.7759/cureus.14937.

Gutt, C; Jenssen, C; Barreiros, AP; Gotze, TO; Stokes, CS; Jansen, PL; et al. (2018): AWMF-Registernummer 21-
008. Aktualisierte S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft flir Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoff-
wechselkrankheiten (DGVS) und der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV) zur
Pravention, Diagnostik und Behandlung von Gallensteinen [Langfassung]. Zeitschrift fiir Gastroenterologie
56(8): 912-966. DOI: 10.1055/a-0644-2972.

Nassar, AHM; Ng, HJ; Wysocki, AP; Khan, KS; Gil, IC (2021): Achieving the critical view of safety in the difficult
laparoscopic cholecystectomy: a prospective study of predictors of failure. Surgical Endoscopy 35: 6039—
6047. DOI: 10.1007/s00464-020-08093-3.

Ng, HJ; Nassar, AHM (2021): Reinterventions following laparoscopic cholecystectomy and bile duct exploration.
A review of prospective data from 5740 patients. Surgical Endoscopy. DOI: 10.1007/s00464-021-08568-x.

Schreuder, AM; Busch, OR; Besselink, MG; Ignatavicius, P; Gulbinas, A; Barauskas, G; et al. (2020): Long-Term
Impact of latrogenic Bile Duct Injury. Digestive Surgery 37(1): 10-21. DOI: 10.1159/000496432.

Shea, JA; Healey, MJ; Berlin, JA; Clarke, JR; Malet, PF; Staroscik, RN; et al. (1996): Mortality and Complications
Associated with Laparoscopic Cholecystectomy. A Meta-Analysis. Annals of Surgery 224(5): 609-620. URL:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1235438/pdf/annsurg00033-0033.pdf (abgerufen am:
29.01.2018).

Spelsberg, FW; Nusser, F; Hiittl, TK; Obeidat, FW; Lang, RA; Jauch, KW; et al. (2009): Aktuelle Therapie der
Cholezysto- und Choledocholithiasis — Umfrageergebnisse mit Analyse von 16615 Eingriffen in Bayern.
Zentralblatt fir Chirurgie 134(2): 120-126. DOI: 10.1055/s-0028-1098879.

Tantia, O; Jain, M; Khanna, S; Sen, B (2008): latrogenic biliary injury: 13,305 cholecystectomies experienced by
a single surgical team over more than 13 years. Surgical Endoscopy 22(4): 1077-1086. DOI: 10.1007/s00464-
007-9740-8.

© 1QTIG 2022 Stand: 18.02.2022 10



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 1 zum Beschluss
CHE - Cholezystektomie
58004: Weitere postoperative Komplikationen innerhalb von 30 Tagen

58004: Weitere postoperative Komplikationen innerhalb
von 30 Tagen

Qualitatsziel Moglichst wenig weitere postoperative Komplikationen bei oder nach Cholezystektomie

Hintergrund

In diesem Indikator werden weitere nicht eingriffsspezifische postoperative Komplikationen zur Beurteilung des
postoperativen Outcomes herangezogen. Ein Teil der Komplikationen wurde wahrend der Verfahrensentwick-
lung in der explorativen empirischen Priifung von Abrechnungsdaten nach §21 KHEntgG ermittelt. Die Auswahl
fir die Qualitatsindikatoren 58004 und 58005 beruht auf der Haufigkeit der Kodes und der vorgenommenen
fachlichen Zuordnung als Komplikation.

Zu den weiteren nicht eingriffsspezifischen postoperativen Komplikationen nach einer Cholezystektomie geho-
ren die postoperative Pneumonie, Myokardinfarkt sowie Hirninfarkt (Hall et al. 2016, Serban et al. 2021, Teng
et al. 2021, Palsson et al. 2020). Bestehende oder neudiagnostizierte Vorerkrankungen wie eine Lungenerkran-
kung, Herzinsuffizienz und Diabetes erhohen das Risiko fiir allgemeine postoperative Komplikationen (Hall et al.
2016, Teng et al. 2021).

Im Rahmen einer Befragung der bayrischen Plan- und Universitatskrankenhduser wurde eine Rate zu allgemei-
nen Komplikationen von 1,78 % und eine Rate zu Gesamtkomplikationen von 5,46 % angefiihrt (Spelsberg et al.
2009). Zu beachten ist, dass Untersuchungen verschiedene Definitionen zu allgemeinen Komplikationen ein-
setzten und aufgrund dessen unterschiedliche Komplikationsraten berichtet werden. Allgemeine Komplikatio-
nen treten bei laparoskopischen Operationen signifikant seltener auf als bei offen-chirurgischen Operationen
(Ingraham et al. 2010). Da die Wahl des offenen Zugangs aber hauptsachlich bei Patientinnen und Patienten
mit sehr unglinstigen Voraussetzungen gewahlt wird, beschreibt dies keinen Qualitdtsunterschied, sondern be-
ruht auf einem Selektionseffekt (Gutt et al. 2018).

Fir die Auswertungen der externen Qualitatssicherung wird nach der Dauer der Nachbeobachtung unterschie-

denin:

. weitere postoperative Komplikationen bei einer Cholezystektomie oder innerhalb von 30 Tagen nach
diesem Eingriff (Qualitatsindikator 58004) und

. weitere postoperative Komplikationen bei einer Cholezystektomie oder innerhalb eines Jahres nach

diesem Eingriff (Qualitatsindikator 58005).
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 1 zum Beschluss
CHE - Cholezystektomie
58004: Weitere postoperative Komplikationen innerhalb von 30 Tagen

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
13:PROZ Prozedur wahrend des M OPS (amtliche Kodes): OPSCHLUESSEL
stationdren Aufenthal- http://www.dimdi.de
tes
14:PROZ Datum der Prozedur M - OPDATUM

wahrend des stationa-
ren Aufenthaltes

16:B Diagnose(n) M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG
http://www.dimdi.de
27:B Entlassungsdatum M - ENTLDATUM
Krankenhaus
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 1 zum Beschluss
CHE - Cholezystektomie
58004: Weitere postoperative Komplikationen innerhalb von 30 Tagen

Eigenschaften und Berechnung

ID 58004

Bezeichnung Weitere postoperative Komplikationen innerhalb von 30 Tagen
Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten und Sozialdaten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Ratenbasiert

Referenzbereich 2023 <x % (95. Perzentil)

Referenzbereich 2022 <x % (95. Perzentil)

Erlduterung zum Referenzbereich -
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Eine Risikoadjustierung ist geplant. Ein Risikoadjustierungsmodell wird nach
Vorliegen einer ausreichenden Datengrundlage entwickelt. Sobald ein risiko-
adjustierter Indikator verfligbar ist, wird der vorliegende nicht-adjustierte ra-
tenbasierte Indikator als Kennzahl ausgewiesen.

Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln Zahler

Patientinnen und Patienten mit weiteren Komplikationen bei Cholezystekto-
mie intra- oder postoperativ innerhalb von 30 Tagen

Nenner
Alle Patientinnen und Patienten mit Cholezystektomie

Erlduterung der Rechenregel Postoperative Komplikationen werden gezahlt, falls eine Diagnose aus der
Liste ICD_CHE_weitereKomplikationen. 30Tage kodiert wurde.

Bitte beachten Sie, dass die Rechenregeln prospektiv sind. Die Berechnung
der Indikatoren wird ggf. aufgrund von Aktualisierungen und/oder Erkennt-
nissen aus den Stellungnahmeverfahren der Vorjahre im Zeitverlauf ange-
passt. Den aktuellsten Stand kdnnen Sie den endgliltigen Rechenregeln ent-

nehmen.
Teildatensatzbezug CHE:B
Zahler (Formel) fn_Komplikationen.30Tage_fdok |
fn_Komplikationen.30Tage_sdat
Nenner (Formel) fn_Grundgesamtheit_CHE
Verwendete Funktionen fn_Grundgesamtheit CHE

fn_IndexEingrDatum
fn_IndexEingrDatum_Value
fn_Komplikationen.30Tage_fdok
fn_Komplikationen.30Tage_sdat

Verwendete Listen ICD_CHE_weitereKomplikationen.30Tage
QSF_CHE_OPS

Darstellung -
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Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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58002: Eingriffsspezifische Infektionen innerhalb von 30
Tagen

Qualitatsziel Moglichst wenig eingriffsspezifische Infektionen bei oder nach Cholezystektomie

Hintergrund

Postoperative Infektionen gehéren zu den allgemeinen Komplikationen nach einem operativen Eingriff. Bei der
Cholezystektomie variieren die postoperativen Infektionsraten je nach Operationsverfahren — offen oder lapa-
roskopisch. Bei offen-chirurgischen Cholezystektomien ist die Wahrscheinlichkeit, dass eine postoperative In-
fektion auftritt, signifikant hoher als bei laparoskopischen Cholezystektomien (Warren et al. 2017, Gutt et al.
2018, Agabiti et al. 2013, Varela et al. 2010, Wolf et al. 2009, Romy et al. 2008). Nach Warren et al. (2017) tra-
ten 472 postoperative Infektionen nach 66.566 durchgefiihrten Cholezystektomien auf (0,71 %).

Eine postoperative Infektion nach Cholezystektomie kann ebenfalls zu einem Leberabszess oder Bauchfellent-
zindung (Peritonitis) fiihren (Schmidt et al. 2005).

Patientinnen und Patienten mit einer Infektion, die bereits vor dem Eingriff Cholezystektomie dokumentiert
wurde, werden nicht fur die Berechnung des Indikatorwerts bericksichtigt.
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
13:PROZ Prozedur wahrend des M OPS (amtliche Kodes): OPSCHLUESSEL
stationdren Aufenthal- http://www.dimdi.de
tes
14:PROZ Datum der Prozedur M - OPDATUM

wahrend des stationa-
ren Aufenthaltes

16:B Diagnose(n) M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG
http://www.dimdi.de

17:B Bestand die Strepto- K 0= nein STREPSEPSIS
kokkensepsis vor der 1= ja
Cholezystektomie?

18:B Bestand die sonstige K 0= nein SONSTSEPSIS
Sepsis vor der 1= ja
Cholezystektomie?

23:B Bestand die akute Peri- K 0= nein AKUTPERITONITIS
tonitis vor der = ja
Cholezystektomie?

24:B Bestand die sonstige K 0= nein SONSTPERITONITIS
Peritonitis vor der 1= ja
Cholezystektomie?

27:B Entlassungsdatum M - ENTLDATUM

Krankenhaus
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 1 zum Beschluss

CHE - Cholezystektomie

58002: Eingriffsspezifische Infektionen innerhalb von 30 Tagen

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlduterung zum Referenzbereich
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung

Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

58002

Eingriffsspezifische Infektionen innerhalb von 30 Tagen
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten und Sozialdaten

DeQS

Ratenbasiert

<x % (95. Perzentil)

<x % (95. Perzentil)

Eine Risikoadjustierung ist geplant. Ein Risikoadjustierungsmodell wird nach
Vorliegen einer ausreichenden Datengrundlage entwickelt. Sobald ein risiko-
adjustierter Indikator verfligbar ist, wird der vorliegende nicht-adjustierte ra-
tenbasierte Indikator als Kennzahl ausgewiesen.

Zahler

Patientinnen und Patienten mit eingriffsspezifischen Infektionen bei
Cholezystektomie oder innerhalb von 30 Tagen nach Cholezystektomie

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten mit Cholezystektomie

Eine Infektion wird gezahlt, falls

a) sowohl eine Prozedur aus der Liste OPS_CHE_Infektionen

b) als auch eine Diagnose aus einer der Listen ICD_CHE_SonstInfektio-
nen, ICD_CHE_StrepSepsis, ICD_CHE_SonstSepsis, ICD_CHE_AkutPeritonitis
oder ICD_CHE_SonstPeritonitis kodiert wurden.

Diagnosen des Indexaufenthalts aus den Listen ICD_CHE_StrepSepsis,
ICD_CHE_SonstSepsis, ICD_CHE_AkutPeritonitis oder ICD_CHE_SonstPeri-
tonitis werden dabei jeweils nur dann gezahlt, wenn die entsprechenden Di-
agnosen (Streptokokkensepsis, sonstige Sepsis, akute oder sonstige Peritoni-
tis) nicht bereits vor der Cholezystektomie bekannt waren.

Bitte beachten Sie, dass die Rechenregeln prospektiv sind. Die Berechnung
der Indikatoren wird ggf. aufgrund von Aktualisierungen und/oder Erkennt-
nissen aus den Stellungnahmeverfahren der Vorjahre im Zeitverlauf ange-
passt. Den aktuellsten Stand kdnnen Sie den endgliltigen Rechenregeln ent-
nehmen.

CHE:B

fn_Infektion_ICD_spezifisch |
(fn_Infektion_ICD_unspezifisch &
fn_Infektion_OPS)

fn_Grundgesamtheit CHE
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Verwendete Funktionen fn_FolgeEingrDatum_fdok.58002
fn_FolgeEingrDatum_fdok.58002_Value
fn_Grundgesamtheit_CHE
fn_IndexEingrDatum
fn_IndexEingrDatum_Value
fn_Infektion_ICD_spezifisch
fn_Infektion_ICD_spezifisch_fdok
fn_Infektion_ICD_spezifisch_sdat
fn_Infektion_ICD_unspezifisch
fn_Infektion_ICD_unspezifisch_fdok
fn_Infektion_ICD_unspezifisch_sdat
fn_Infektion_OPS
fn_Infektion_OPS_fdok
fn_Infektion OPS sdat

Verwendete Listen ICD_CHE_AkutPeritonitis
ICD_CHE_Leberabszess
ICD_CHE_SonstiInfektionen
ICD_CHE_SonstPeritonitis
ICD_CHE_SonstSepsis
ICD_CHE_StrepSepsis
OPS_CHE_ Infektionen
QSF_CHE_OPS

Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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58003: Interventionsbediirftige Blutungen innerhalb von
30 Tagen

Qualitatsziel Maoglichst wenig postoperative interventionsbedirftige Blutungen bei oder nach Cholezystek-
tomie

Hintergrund

Komplikationen werden in wissenschaftlichen Studien zur Beurteilung der Ergebnisqualitat von Cholezystekto-
mien genutzt. Blutungen sind allgemein bekannte Komplikationen von Cholezystektomien (Botaitis et al. 2008,
Stromberg und Sandblom 2017, Gutt et al. 2018).

Sie sind ein Grund fiir den Umstieg von einer laparoskopischen Cholezystektomie auf eine offen-chirurgische
Cholezystektomie (Spelsberg et al. 2009) und gehen mit einer verlangerten Verweildauer einher.

Die Angaben der Haufigkeiten von Blutungen variieren in der internationalen Literatur. Es werden Komplikati-
onsraten zwischen 0,5 % bis 1,05 % (Shea et al. 1996) angegeben. Bei Ingraham et al. (2010) wird von einem
Anteil von 0,12 % der Patientinnen und Patienten mit Cholezystektomie, die eine transfusionspflichtige Blutung
erlitten hatten. Dabei besteht ein signifikanter Unterschied zwischen laparoskopisch (0,08 %) und offen-chirur-
gisch (0,54 %) durchgefiihrten Cholezystektomien (Ingraham et al. 2010).

Fir Deutschland wurden fir das Jahr 2014 1.438 behandlungsbediirftige Blutungen (0,82 % aller Patientinnen
und Patienten mit Cholezystektomie) ausgewiesen (AQUA 2015). Eine Untersuchung bayrischer Plan- und Uni-
versitatskrankenhduser berichtet von einer Komplikationsrate fir Blutungen von 1 % als Anteil aller Patientin-
nen und Patienten mit Cholezystektomie zur Behandlung von Cholezysto- und Choledocholithiasis (Spelsberg et
al. 2009). Es ist zu berticksichtigen, dass voneinander abweichende Definitionen von Blutungen in den einzel-
nen Untersuchungen zu unterschiedlichen Raten fiihren konnen.

Nach Stromberg et al. wurden bei 94.557 durchgefiihrten Cholezystektomien in Schweden bei 799 Patienten
perioperative Blutungen beschrieben (0,8 %). Die Inzidenz der postoperativen Blutungen war 1,3 % (1.192 Pati-
enten). Die Mehrzahl der postoperativen Komplikationen wurde dabei innerhalb von 30 Tagen nach der Opera-
tion registriert (779 Falle, 97 %).

Ob die Einnahme gerinnungshemmender Medikamenten das Risiko fiir postoperativen Blutungen erhoht, wird

in der Literatur kontrovers diskutiert. Nach einem systematischen Review von Fujikawa et al. (2018) zeigte sich
kein signifikant hoheres Risiko fiir das Auftreten postoperativer Blutungen (Fujikawa und Ando 2018).
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
13:PROZ Prozedur wahrend des M OPS (amtliche Kodes): OPSCHLUESSEL
stationdren Aufenthal- http://www.dimdi.de
tes
14:PROZ Datum der Prozedur M - OPDATUM

wahrend des stationa-
ren Aufenthaltes

15:B Wann —in Bezug auf K 1= praoperativ TRANSFUSION
die Cholezystektomie —
wurde der Patient
transfundiert?

2 = intra- oder postoperativ

3 = sowohl praoperativ als auch in-
tra- oder postoperativ

16:B Diagnose(n) M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG
http://www.dimdi.de
20:B Bestand die akute Blu- K 0= nein AKUTANAEMIE
tungsanamie vor der 1= ja
Cholezystektomie?
27:B Entlassungsdatum M - ENTLDATUM

Krankenhaus
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Eigenschaften und Berechnung

ID 58003

Bezeichnung Interventionsbedirftige Blutungen innerhalb von 30 Tagen
Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten und Sozialdaten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Ratenbasiert

Referenzbereich 2023 <x % (95. Perzentil)

Referenzbereich 2022 <x % (95. Perzentil)

Erlduterung zum Referenzbereich -
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Eine Risikoadjustierung ist geplant. Ein Risikoadjustierungsmodell wird nach
Vorliegen einer ausreichenden Datengrundlage entwickelt. Sobald ein risiko-
adjustierter Indikator verfligbar ist, wird der vorliegende nicht-adjustierte ra-
tenbasierte Indikator als Kennzahl ausgewiesen.

Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln Zahler

Patientinnen und Patienten mit postoperativen interventionsbedurftigen
Blutungen bei Cholezystektomie oder innerhalb von 30 Tagen nach Cholezys-
tektomie

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten mit Cholezystektomie

Erlduterung der Rechenregel Blutungen werden gezahlt, falls
a) entweder eine Prozedur aus der Liste OPS_CHE_Blutung
b) oder eine Diagnose aus einer der Listen ICD_CHE_SonstBlutungen o-

der ICD_CHE_AkutAnaemie kodiert wurde.

Prozeduren aus der Liste OPS_CHE_Blutung werden dabei nur dann gezahlt,
wenn es eine intra- oder postoperative Transfusion gab. Diagnosen des In-
dexaufenthalts aus der Liste ICD_CHE_AkutAnaemie werden nur dann ge-
zahlt, wenn die Diagnose ,,akute Blutungsanamie” nicht bereits vor der
Cholezystektomie bekannt war.

Bitte beachten Sie, dass die Rechenregeln prospektiv sind. Die Berechnung
der Indikatoren wird ggf. aufgrund von Aktualisierungen und/oder Erkennt-
nissen aus den Stellungnahmeverfahren der Vorjahre im Zeitverlauf ange-
passt. Den aktuellsten Stand kdnnen Sie den endgliltigen Rechenregeln ent-

nehmen.
Teildatensatzbezug CHE:B
Zahler (Formel) fn_Blutungen_fdok | fn_Blutungen_sdat
Nenner (Formel) fn_Grundgesamtheit_ CHE
Verwendete Funktionen fn_Blutungen_fdok

fn_Blutungen_sdat
fn_FolgeEingrDatum_fdok.58003
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fn_FolgeEingrDatum_fdok.58003 Value
fn_Grundgesamtheit_CHE
Tn_IndexEingrDatum
fn_IndexEingrDatum_Value

Verwendete Listen ICD_CHE_AkutAnaemie
1CD_CHE_SonstBlutungen
OPS_CHE_Blutung
QSF_CHE_OPS

Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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58001: Reintervention aufgrund von Komplikationen in-
nerhalb von 90 Tagen

Qualitatsziel Moglichst wenig Reinterventionen aufgrund von Komplikationen bei oder nach Cholezystek-
tomie

Hintergrund

Eine Reintervention ist ein erneuter operativer oder interventioneller Eingriff nach einer Operation wegen
postoperativ aufgetretener Komplikationen. Typische Griinde fiir eine Reintervention nach Cholezystektomie
sind belassene Gallengangsteine. Nicht als Komplikation anzusehen sind jedoch unter anderem diejenigen Gal-
lengangsteine, die im Rahmen eines therapeutischen Splittings geplant postoperativ endoskopisch entfernt
werden sollen (Gutt et al. 2018). Weitere postoperative reinterventionsbediirftige Komplikationen kénnen Gal-
lengangsverletzungen, BlutgefaRverletzungen und Blutungen sowie postoperative Entziindungen sein (Ng und
Nassar 2021, Gutt et al. 2018). Das genaue Ausmal’ der notwendigen Reintervention wird durch die vorliegen-
den postoperativen Komplikationen bestimmt. Schwere postoperative Komplikationen kdnnen auch zu einer
Leberteilresektion (Truant et al. 2010) und selten zu einer Lebertransplantation im Nachgang einer Cholezys-
tektomie fuhren (Leale et al. 2016).

Aus der Literatur ist bekannt, dass die operative Ausgangssituation einen Einfluss auf die Reinterventionsrate
hat (Gutt et al. 2018). Beispielsweise ist die prdoperative Einschatzung der anatomischen Besonderheiten rele-
vant fiir die Operationsplanung und somit flr die Reduzierung von Gallenwegskomplikationen (Nasser et al.
2020, Griffiths et al. 2019).

AuRerdem ist die Reinterventionsrate bei elektiv durchgefiihrten Cholezystektomien geringer als bei dringen-
den oder Notfalleingriffen bei akuter Cholezystitis (To et al. 2013, Coccolini et al. 2015, Gutt et al. 2018, Down
et al. 2010, Saeb-Parsy et al. 2010, Ludwig et al. 2001). Ferner treten bei laparoskopisch durchgefiihrten
Cholezystektomien deutlich seltener Komplikationen als bei offen-chirurgischen Operationen auf (Ng und Nas-
sar, Schreuder et al.2020, Gutt et al. 2018, Ros et al. 2002). Da die Wahl des offenen Zugangs aber hauptsach-
lich bei Patientinnen und Patienten mit sehr ungiinstigen Voraussetzungen gewahlt wird, beschreibt dies kei-
nen Qualitdtsunterschied, sondern beruht auf einem Selektionseffekt (Gutt et al. 2018, Wakabayashi et al.
2018).
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
13:PROZ Prozedur wahrend des M OPS (amtliche Kodes): OPSCHLUESSEL
stationdren Aufenthal- http://www.dimdi.de
tes
14:PROZ Datum der Prozedur M - OPDATUM

wahrend des stationa-
ren Aufenthaltes

16:B Diagnose(n) M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG
http://www.dimdi.de
27:B Entlassungsdatum M - ENTLDATUM
Krankenhaus
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58001: Reintervention aufgrund von Komplikationen innerhalb von 90 Tagen

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlduterung zum Referenzbereich
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung

Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)
Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

58001

Reintervention aufgrund von Komplikationen innerhalb von 90 Tagen
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten und Sozialdaten

DeQS

Ratenbasiert

<x % (95. Perzentil)

<x % (95. Perzentil)

Eine Risikoadjustierung ist geplant. Ein Risikoadjustierungsmodell wird nach
Vorliegen einer ausreichenden Datengrundlage entwickelt. Sobald ein risiko-
adjustierter Indikator verfligbar ist, wird der vorliegende nicht-adjustierte ra-
tenbasierte Indikator als Kennzahl ausgewiesen.

Zahler

Patientinnen und Patienten mit mindestens einer Reintervention aufgrund
von postoperativen Komplikationen innerhalb von 90 Tagen nach einer
Cholezystektomie

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten mit Cholezystektomie

Eine Reintervention wird gezahlt, falls

a) entweder eine Prozedur aus der Liste OPS_CHE_Reintervention
b) oder eine Diagnose aus der Liste ICD_CHE_Reintervention kodiert
wurde.

Bitte beachten Sie, dass die Rechenregeln prospektiv sind. Die Berechnung
der Indikatoren wird ggf. aufgrund von Aktualisierungen und/oder Erkennt-
nissen aus den Stellungnahmeverfahren der Vorjahre im Zeitverlauf ange-
passt. Den aktuellsten Stand konnen Sie den endgiiltigen Rechenregeln ent-
nehmen.

CHE:B
fn_Reintervention_fdok | fn_Reintervention_sdat
fn_Grundgesamtheit_CHE

fn_Grundgesamtheit CHE
fn_IndexEingrDatum
fn_IndexEingrDatum_Value
fn_Reintervention_fdok
fn_Reintervention_sdat
fn_ReinterventionDatum_fdok.58001
fn_ReinterventionDatum_fdok.58001 Value
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58001: Reintervention aufgrund von Komplikationen innerhalb von 90 Tagen

Anlage 1 zum Beschluss

Verwendete Listen

Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

ICD_CHE_Reintervention
OPS_CHE_Reintervention
OPS_CHE_Reintervention_Index
QSF_CHE_OPS
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58005: Weitere postoperative Komplikationen innerhalb
eines Jahres

Qualitatsziel Moglichst wenig weitere postoperative Komplikationen bei oder nach Cholezystektomie

Hintergrund

In diesem Indikator werden weitere operationsbedingte postoperative Komplikationen zur Beurteilung des
postoperativen Outcomes herangezogen. Ein Teil der Komplikationen wurde wahrend der Verfahrensentwick-
lung in der explorativen empirischen Priifung von Abrechnungsdaten nach §21 KHEntgG ermittelt. Die Auswahl
fir die Qualitatsindikatoren 58004 und 58005 beruht auf der Haufigkeit der Kodes und der vorgenommenen
fachlichen Zuordnung als Komplikation.

Langfristige postoperative Komplikationen, die sowohl nach einer laparoskopischen als auch nach einer offen
chirurgischen Cholezystektomie auftreten konnen, symptomatisch werden oder versorgt werden miissen, sind
beispielsweise Hernien, insbesondere Narben-/Trokarhernien (Jensen et al. 2021, Khan und Ma 2020) sowie
Verwachsungen (Adhéasionen) (Briiggmann et al. 2010). Je nach Auspragung kann bei diesen Komplikationen
auch ein operativer Eingriff indiziert sein.

Im Rahmen einer Befragung der bayrischen Plan- und Universitatskrankenhduser wurde eine Rate zu allgemei-
nen Komplikationen von 1,78 % und eine Rate zu Gesamtkomplikationen von 5,46 % angefiihrt (Spelsberg et al.
2009). Zu beachten ist, dass Untersuchungen verschiedene Definitionen zu allgemeinen Komplikationen ein-
setzten und aufgrund dessen unterschiedliche Komplikationsraten berichtet werden. Allgemeine Komplikatio-
nen treten bei laparoskopischen Operationen signifikant seltener auf als bei offen-chirurgischen Operationen
(Ingraham et al. 2010). Da die Wahl des offenen Zugangs aber hauptsachlich bei Patientinnen und Patienten
mit sehr unglinstigen Voraussetzungen gewahlt wird, beschreibt dies keinen Qualitdtsunterschied, sondern be-
ruht auf einem Selektionseffekt (Gutt et al. 2018).

Fir die Auswertungen der externen Qualitatssicherung wird nach der Dauer der Nachbeobachtung unterschie-

denin:

o weitere postoperative Komplikationen bei einer Cholezystektomie oder innerhalb von 30 Tagen nach
diesem Eingriff (Qualitatsindikator 58004) und

. weitere postoperative Komplikationen bei einer Cholezystektomie oder innerhalb eines Jahres nach

diesem Eingriff (Qualitatsindikator 58005).
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
13:PROZ Prozedur wahrend des M OPS (amtliche Kodes): OPSCHLUESSEL
stationdren Aufenthal- http://www.dimdi.de
tes
14:PROZ Datum der Prozedur M - OPDATUM

wahrend des stationa-
ren Aufenthaltes

16:B Diagnose(n) M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG
http://www.dimdi.de
27:B Entlassungsdatum M - ENTLDATUM
Krankenhaus
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Eigenschaften und Berechnung

ID 58005

Bezeichnung Weitere postoperative Komplikationen innerhalb eines Jahres
Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten und Sozialdaten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Ratenbasiert

Referenzbereich 2023 <x % (95. Perzentil)

Referenzbereich 2022 <x % (95. Perzentil)

Erlduterung zum Referenzbereich -
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Eine Risikoadjustierung ist geplant. Ein Risikoadjustierungsmodell wird nach
Vorliegen einer ausreichenden Datengrundlage entwickelt. Sobald ein risiko-
adjustierter Indikator verfligbar ist, wird der vorliegende nicht-adjustierte ra-
tenbasierte Indikator als Kennzahl ausgewiesen.

Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln Zahler

Patientinnen und Patienten mit weiteren Komplikationen bei Cholezystekto-
mie postoperativ innerhalb von 365 Tagen

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten mit Cholezystektomie

Erlduterung der Rechenregel Postoperative Komplikationen werden gezahlt, falls
a) entweder eine Prozedur aus der Liste OPS_CHE_SonstDarmOP
b) oder eine Diagnose aus einer der Listen ICD_CHE_weitereKomplikati-

onen. 1Jahr eine Diagnose aus der Liste ICD_CHE_Hernie kodiert wurden.

Bitte beachten Sie, dass die Rechenregeln prospektiv sind. Die Berechnung
der Indikatoren wird ggf. aufgrund von Aktualisierungen und/oder Erkennt-
nissen aus den Stellungnahmeverfahren der Vorjahre im Zeitverlauf ange-
passt. Den aktuellsten Stand konnen Sie den endgiiltigen Rechenregeln ent-

nehmen.
Teildatensatzbezug CHE:B
Zihler (Formel) fn_Komplikationen.1Jahr_fdok |
fn_Komplikationen.1lJahr_sdat
Nenner (Formel) fn_Grundgesamtheit_CHE
Verwendete Funktionen Tn_FolgeEingrDatum_fdok.58005

fn_FolgeEingrDatum_fdok.58005_Value
fn_Grundgesamtheit_CHE
fn_IndexEingrDatum
fn_IndexEingrDatum_Value
fn_Komplikationen.1Jahr_fdok
fn_Komplikationen.1Jahr_sdat
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Verwendete Listen ICD_CHE_Hernie
ICD_CHE_weitereKomplikationen.1Jahr

OPS_CHE_SonstDarmOP
QSF_CHE_OPS

Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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58006: Sterblichkeit innerhalb von 90 Tagen

Qualitatsziel Moglichst wenige Todesfalle bei oder nach Cholezystektomie

Hintergrund

Der Tod innerhalb von 90 Tagen nach Cholezystektomie legt einen Einfluss der postoperativen Komplikationen
auf die prafinale Entwicklung nahe. Dariiber hinaus wird eine héhere postoperative Sterblichkeit mit steigen-
dem Alter und Komorbiditaten assoziiert (Gutt et al. 2018, Scollay et al. 2011, Saeb-Parsy et al. 2010, Roter-
mann 2004, Ros et al. 2002). Die Vermeidung von postoperativen Komplikationen und deren angemessene Be-
handlung ist der wichtigste Schritt zur Vermeidung von postoperativen Todesfillen. Dieser Indikator dient der
indirekten Uberpriifung einer guten Diagnose- und Behandlungsqualitit bei Cholezystektomien.

In der internationalen Literatur variiert die angegebene Sterblichkeit nach Cholezystektomie. Nach Sandblom et
al. (2015) lag die Sterblichkeit innerhalb 30 Tage nach Cholezystektomie bei 0,15 % (insgesamt 72 Todesfalle bei
47.912 Patienten). Laut Stromberg und Sandblom (2018) verstarben insgesamt 0,24 % (223 von 94.557) Patien-
ten nach einer Cholezystektomie innerhalb von 30 Tagen nach dem Eingriff. Der Todesursache war in 0,03 %
(25 Falle) mit dem Eingriff verbunden. Nach Scollay et al. (2011) liegt die Mortalitdtsrate von Cholezystektomie
bei Erstaufnahmen bei 0,31 %.

Eine Auswertung der Krankenkassendaten der AOK-Patienten der Jahre 2005-2007 ergab eine Mortalitdtsrate
fur Cholezystektomie von 1,5 % innerhalb von 90 Tagen nach Aufnahme (Heller 2010). Zu beachten ist, dass die
betrachtete Grundgesamtheit von dem hier im Nenner eingeschlossenen Patientenkollektiv abweicht.

Anhand der deutschlandweiten Krankenhausabrechnungsdaten (DRG-Statistik) der Jahre 2009-2013 wurden
rund 731.000 Falle mit Cholezystektomie aufgrund von Cholelithiasis registriert. Die Krankenhaussterblichkeit
bei Cholezystektomie war in diesem Zeitraum mit 0,4 % konstant. Insgesamt wurden im Untersuchungszeit-
raum bei Cholezystektomien 2.957 Todesfalle registriert (Nimpsch und Mansk 2015)

Eine Bundesweite Analyse der Sterblichkeit nach viszeralchirurgischen Eingriffen von Baum et al. (2019) ergab,

dass zwischen 2009 und 2015 bei insgesamt 952.307 durchgefiihrten Cholezystektomien in Deutschland 3.498
Patienten (0,4%) wahrend des Krankenhausaufenthalt verstorben sind.
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 1 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname

13:PROZ Prozedur wahrend des M OPS (amtliche Kodes): OPSCHLUESSEL
stationdren Aufenthal- http://www.dimdi.de
tes

14:PROZ Datum der Prozedur M - OPDATUM
wahrend des stationa-
ren Aufenthaltes

27:B Entlassungsdatum M - ENTLDATUM
Krankenhaus

28:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntIGrund ENTLGRUND
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Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlduterung zum Referenzbereich
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung

Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug

Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung

58006

Sterblichkeit innerhalb von 90 Tagen
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten und Sozialdaten

DeQS

Ratenbasiert

<x % (95. Perzentil)

<x % (95. Perzentil)

Eine Risikoadjustierung ist geplant. Ein Risikoadjustierungsmodell wird nach
Vorliegen einer ausreichenden Datengrundlage entwickelt. Sobald ein risiko-
adjustierter Indikator verfligbar ist, wird der vorliegende nicht-adjustierte ra-
tenbasierte Indikator als Kennzahl ausgewiesen.

Zahler

Verstorbene Patientinnen und Patienten bei Cholezystektomie oder inner-
halb von 90 Tagen nach Cholezystektomie

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten mit Cholezystektomie

Ein Todesfall wird gezahlt, falls
a) der Entlassungsgrund ,Tod‘ dokumentiert wurde
b) oder von der Krankenkasse ein Sterbedatum Gbermittelt wurde.

Bitte beachten Sie, dass die Rechenregeln prospektiv sind. Die Berechnung
der Indikatoren wird ggf. aufgrund von Aktualisierungen und/oder Erkennt-
nissen aus den Stellungnahmeverfahren der Vorjahre im Zeitverlauf ange-
passt. Den aktuellsten Stand kénnen Sie den endgliltigen Rechenregeln ent-
nehmen.

CHE:B

fn_Sterblichkeit.90Tage_fdok |
fn_Sterblichkeit.90Tage_sdat

fn_Grundgesamtheit_ CHE

fn_Grundgesamtheit_CHE
Tn_IndexEingrDatum
fn_IndexEingrDatum_Value
fn_Sterblichkeit.90Tage_ fdok
fn_Sterblichkeit.90Tage_sdat

QSF_CHE_OPS
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Anhang |: Schlissel (Spezifikation)

Schliissel: EntlGrund

01 Behandlung regular beendet

02 Behandlung regular beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

03 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet

04 Behandlung gegen arztlichen Rat beendet

05 Zustandigkeitswechsel des Kostentradgers

06 Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 Tod

08 Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit (§ 14 Abs. 5 Satz 2 BPflV in

der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

09 Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

11 Entlassung in ein Hospiz

13 externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen
15 Behandlung gegen arztlichen Rat beendet, nachstationdre Behandlung vorgesehen

17 interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen,

nach der BPfIV oder fiir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

22 Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll-, teilstationarer und stationsaquivalenter
Behandlung

25 Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fiir Zwecke der Abrechnung - § 4 PEPPV)

28 Behandlung reguldr beendet, beatmet entlassen

29 Behandlung reguldr beendet, beatmet verlegt
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Anhang Il: Listen

Anlage 1 zum Beschluss

Listenname Typ Beschreibung Werte
ICD_CHE_AkutAnaemie ICD Akute Blutungsanimie D62%
ICD_CHE_AkutPeritonitis ICD akute Peritonitis K65 . 0%
ICD_CHE_FistelGallengang ICD Fistel des Gallengangs K83.3%
ICD_CHE_Hernie ICD Narbenhernie mit/ohne Einklemmung, mit/ohne Gan- = K43.0%, K43.1%, K43.2%
gran
ICD_CHE_Leberabszess ICD Leberabszess K75 .0%
ICD_CHE_Reintervention ICD Diagnosen bei Reinterventionen aufgrund von Kompli-  K76.2%, K76.3%
kationen nach einer Cholezystektomie
ICD_CHE_SonstBlutungen ICD Diagnosen nach interventionsbediirftiger intra- oder T81.1%
postoperativer Blutung bei Cholezystektomie ohne
akute Blutungsanamie
ICD_CHE_SonstGallenwegskomplikationen = ICD Operationsbedingte Gallenwegskomplikationen ohne K83.1%, K83.8%, K83.9%, K91.81%, K91.88%,
Perforation des Gallengangs und ohne Fistel des Gal- S31.83%, S36.18%, T81.2%
lengangs
ICD_CHE_Sonstinfektionen ICD Infektionen nach Cholezystektomie ohne Streptokok- T81.3%, T81.4%
kensepsis, sonstige Sepsis, akute Peritonitis, sonstige
Peritonitis und Cholangitis
ICD_CHE_SonstPeritonitis ICD sonstige Peritonitis K65.8%, K65.9%
ICD_CHE_SonstSepsis ICD Sonstige Sepsis A41%
ICD_CHE_StrepSepsis ICD Streptokokkensepsis A40%
ICD_CHE_weitereKomplikationen.1Jahr ICD Weitere intra- oder postoperative Komplikationen bei = K56.5%, K91.9%, T81.5%, T81.8%, T81.9%

Cholezystektomie innerhalb von 365 Tagen, ohne Gas-
tritis
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Listenname Typ Beschreibung Werte
ICD_CHE_weitereKomplikationen.30Tage ICD Weitere intra- oder postoperative Komplikationen bei ~ G45.0%, G45.1%, G45.2%, G45.3%, G45.4%, G45.8%,
Cholezystektomie innerhalb von 30 Tagen G45.9%, 121.0%, 121.1%, 121.2%, 121.3%, 121.4%,
121.9%, 126.0%, 126.9%, 163.0%, 163.1%, 163.2%,
163.3%, 163.4%, 163.5%, 163.6%, 163.8%, 163.9%,
164%, 180.1%, 180.28%, 182.2%, J18.0%, J18.1%,
J18.2%, J18.8%, J18.9%, K56.0%, K56.6%, K56.7%,
K91.3%
OPS_CHE_Blutung OPS Prozeduren nach interventionsbedrftiger intra- oder 8-800%, 8-803.2%
postoperativer Blutung bei Cholezystektomie
OPS_CHE_Gallenwegskomplikationen OPS Eingriffe nach operationsbedingten Gallenwegskompli- = 5-512%, 5-513%, 5-514%, 5-515%, 5-516%
kationen
OPS_CHE_Infektionen (o]: Prozeduren nach eingriffsspezifischen intra- und post- | 5-541.4%, 5-894.0b, 5-894.1b, 5-896.0b%,
operativen Infektionen bei Cholezystektomie 5-896.1b%, 5-896.2b%, 5-900.1b%, 5-916.a0%,
5-916.a3%, 5-916.a5%, 8-176.0%, 8-176.1%,
8-176.2%, 8-176.x%, 8-176.y%, 8-191.10%,
8-191.11%, 8-192.1b%, 8-192.2b%, 8-192.3b%
OPS_CHE_Reintervention OPS Reinterventionen aufgrund von Komplikationen nach 5-380.6%, 5-383.97, 5-383.98, 5-384%, 5-389.97,
einer Cholezystektomie 5-389.98, 5-389.9d, 5-389.9k, 5-449%, 5-467.0%,
5-469.7%, 5-501.0x, 5-501.2%, 5-501.x1,
5-501.x2, 5-501.xx, 5-501.y, 5-502.0, 5-502.2,
5-502.3, 5-502.5, 5-505%, 5-541.0%, 5-541.1%,
5-541.2%, 5-542%, 5-545%, 5-549.5%, 8-153%,
8-154.1, 8-146.0
OPS_CHE_Reintervention_Index OPS Reoperation nach einer Cholezystektomie 5-983%
OPS_CHE_SonstDarmOP OPS Andere Operationen am Darm (Bridenlésung und Ad- 5-469.1%, 5-469.2%
hasiolyse)
QSF_CHE_OPS OPS Einschlussprozeduren des QS-Filters 5-511.01%, 5-511.02%, 5-511.11%, 5-511.12%,

5-511.21%, 5-511.22%, 5-511.3%, 5-511.x%,

5-511.y%

© 1QTIG 2022

Stand: 18.02.2022

44



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL
CHE - Cholezystektomie
Anhang lll: Vorberechnungen

Anhang lll: Vorberechnungen

Keine Vorberechnungen in Verwendung.

© 1QTIG 2022

Stand: 18.02.2022

Anlage 1 zum Beschluss

45



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL
CHE - Cholezystektomie
Anhang IV: Funktionen

Anhang IV: Funktionen

Anlage 1 zum Beschluss

Funktion FeldTyp

Beschreibung

Script

fn_Blutungen_fdok boolean

fn_Blutungen_sdat boolean

fn_FolgeEingrDatum_fdok.58000 date

Postoperative interventionsbediirftige Blutun-
gen bei Cholezystektomie oder innerhalb von 30
Tagen nach Cholezystektomie aus den QS-Daten

Postoperative interventionsbediirftige Blutun-
gen bei Cholezystektomie oder innerhalb von 30
Tagen nach Cholezystektomie aus den Sozialda-
ten

Liefert das Minimum der von
fn_FolgeEingrDatum_fdok.58000_Value zuriick-
gegebenen Datumsangaben, d.h das zeitlich
erste Datum

(
Tis.na(fn_FolgeEingrDatum_fdok.58003) &

TRANSFUSION %==% 1 &
(fn_FolgeEingrDatum_fdok.58003 -
fn_IndexEingrDatum) %<=% 30

)|

(ENTLDIAG %any_like%
LST$ICD_CHE_SonstBlutungen |

(ENTLDIAG %any_like%
LST$ICD_CHE_AkutAnaemie &

AKUTANAEMIE %==% 0)) &

(ENTLDATUM - fn_IndexEingrDatum) %<=% 30

)

(sdat_get(‘'code’, sdat_301_icd,
(aufndatum <= fn_IndexEingrDatum + 30) &
(aufndatum > fn_IndexEingrDatum)) %any lIike%
union(LST$ICD_CHE_SonstBlutungen,
LST$I1CD_CHE_AkutAnaemie)) |
(sdat_get(‘'code™, sdat_301_icd_sek,
(aufndatum <= fn_IndexEingrDatum + 30) &
(aufndatum > fn_IndexEingrDatum)) %any_[Iike%
union(LST$ICD_CHE_SonstBlutungen,
LST$1CD_CHE_AkutAnaemie)) |
(sdat_get(‘'code™, sdat_301_ops,
(aufndatum > fn_IndexEingrDatum) &
(datum <= fn_IndexEingrDatum + 30)) %any_like%
LST$OPS_CHE_BIlutung)

minimum(fn_FolgeEingrDatum_fdok.58000_Value)
%group_by% TDS_B
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script
fn_FolgeEingrDatum_fdok.58000_Value date Liefert das Datum zu jedem OPS-Kode aus OPS- as.Date(ifelse(OPSCHLUESSEL %any_like%
AUFENTHALT der in der Liste OPS_CHE_QI58000  LST$OPS_CHE_Gal lenwegskomplikationen &
enthalten ist as.Date(OPDATUM) %>=%
minimum(fn_IndexEingrDatum_Value) %group_by% TDS_B,
as.character (OPDATUM), NA character_))
fn_FolgeEingrDatum_fdok.58002 date Liefert das Minimum der von fn_FolgeEingrDa- minimum(fn_FolgeEingrDatum_fdok.58002_Value)
tum_fdok.58002_Value zuriickgegebenen Da- %group_by% TDS_B
tumsangaben, d.h das zeitlich erste Datum
fn_FolgeEingrDatum_fdok.58002_Value date Liefert das Datum zu jedem OPS-Kode aus OPS- as.Date(ifelse(OPSCHLUESSEL %any_like%
AUFENTHALT der in der Liste OPS_CHE_QI58002  LST$OPS_CHE_Infektionen &
enthalten ist. as.Date(OPDATUM) %>=%
minimum(fn_IndexEingrDatum_Value) %group_by% TDS B,
as.character (OPDATUM), NA character ))
fn_FolgeEingrDatum_fdok.58003 date Liefert das Minimum der von fn_FolgeEingrDa- minimum(fn_FolgeEingrDatum_fdok.58003_Value)
tum_fdok.58003_Value zuriickgegebenen Da- %group_by% TDS_B
tumsangaben, d.h das zeitlich erste Datum
fn_FolgeEingrDatum_fdok.58003_Value date Liefert das Datum zu jedem OPS-Kode aus OPS- as.Date(ifelse(OPSCHLUESSEL %any_like%
AUFENTHALT der in der Liste OPS_CHE_QI58003  LST$OPS_CHE_Blutung &
enthalten ist as.Date(OPDATUM) %>=%
minimum(fn_IndexEingrDatum Value) %group_by% TDS B,
as.character (OPDATUM), NA character ))
fn_FolgeEingrDatum_fdok.58005 date Liefert das Minimum der von fn_FolgeEingrDa- minimum(fn_FolgeEingrDatum_fdok.58005_Value)
tum_fdok.58005_Value zuriickgegebenen Da- %group_by% TDS_B
tumsangaben, d.h das zeitlich erste Datum
fn_FolgeEingrDatum_fdok.58005_Value date Liefert das Datum zu jedem OPS-Kode aus OPS- as.Date(ifelse(OPSCHLUESSEL %any_like%
AUFENTHALT der in der Liste LST$OPS_CHE_SonstDarmOP &
OPS_CHE_QI58005.365_AndDarmOP enthalten as.Date(OPDATUM) %>%
st minimum(fn_IndexEingrDatum_Value) %group_by% TDS_B,
as.character (OPDATUM), NA character ))
fn_Gallenwegskomplikation_fdok_ICD boolean Diagnose fiir operationsbedingte Gallenwegs- ((ENTLDATUM - fn_IndexEingrDatum) %<=% 30) &

komplikation bei Cholezystektomie oder inner-
halb von 30 Tagen nach Cholezystektomie aus
den QS-Daten

(ENTLDIAG %any_like%
LST$1CD_CHE_SonstGal lenwegskomplikationen) |
(ENTLDIAG %any_ like%
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script
LSTS$ICD_CHE_FistelGallengang &
FISTELGALLENG %==% 0))
fn_Gallenwegskomplikation_fdok_OPS boolean Prozedur fiir operationsbedingte Gallenwegs- lis.na(fn_FolgeEingrDatum_fdok.58000) &
komplikation bei Cholezystektomie oder inner- (fn_FoIgeI_Elng rDatum_fdok.58000 -
halb von 30 Tagen nach Cholezystektomie aus fn_IndexEingrDatum) %<=% 30
den QS-Daten
fn_Gallenwegskomplikation_ICD boolean Diagnose fiir operationsbedingte Gallenwegs- fn_Gal lenwegskompl !kat!on_fdok_l CD |
komplikation bei Cholezystektomie oder inner- fn_Gallenwegskomplikation_sdat_ICD
halb von 30 Tagen nach Cholezystektomie
fn_Gallenwegskomplikation_OPS boolean Prozedur fiir operationsbedingte Gallenwegs- fn_Gallenwegskomplikation_fdok _OPS |
komplikation bei Cholezystektomie oder inner- fn_Gal lenwegskomplikation_sdat_OPS
halb von 30 Tagen nach Cholezystektomie
fn_Gallenwegskomplikation_sdat_ICD boolean  Diagnose fiir operationsbedingte Gallenwegs- (sdat_get(*’code™, sdat_301 icd,
komplikation bei Cholezystektomie oder inner- (aufndatum <= fn_I ndexE!ng rDatum + 30) & )
halb von 30 Tagen nach Cholezystektomie aus (aufndatum > fn_IndexEingrDatum)) %any_like%
den Sozialdaten c(LST$ICD_CHE_SonstGal lenwegskomplikationen,
LST$ICD_CHE_FistelGallengang) |
sdat_get(*'code’, sdat_301_icd_sek,
(aufndatum <= fn_IndexEingrDatum + 30) &
(aufndatum > fn_IndexEingrDatum)) %any_like%
c(LST$ICD_CHE_SonstGal lenwegskomplikationen,
LST$ICD_CHE_FistelGallengang))
fn_Gallenwegskomplikation_sdat_OPS boolean Prozedur fiir operationsbedingte Gallenwegs- sdat_get(“'code™, sdat 301 ops,
komplikation bei Cholezystektomie oder inner- (datum >= fn_lIndexEingrDatum Value) & i
halb von 30 Tagen nach Cholezystektomie aus (datum <= fn_IndexEingrDatum + 30)) %any_like%
e SerEldsian LST$OPS_CHE_Gal lenwegskompl ikationen
fn_Grundgesamtheit_CHE boolean Es werden Fille ausgeschlossen, bei denen keine = 'is.na(sdat_gebjahr)
Sozialdaten verkniipft werden konnten
fn_IndexEingrDatum date Liefert das Datum des Indexeingriffs: maximum(fn_IndexEingrDatum_Value) %group_by% TDS_B

das Maximum der von
fn_IndexEingrDatum_Value zuriickgegebenen
Datumsangaben, d.h das zeitlich am wenigsten
lange zuriickliegende Datum
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script
fn_IndexEingrDatum_Value date Liefert das Datum zu jedem OPS-Kode aus OPS- as.Date(ifelse(OPSCHLUESSEL %any_like%
AUFENTHALT der in der Liste OPS_CHE_QSFilter =~ LST$QSF_CHE_OPS,
enthalten ist as.character (OPDATUM), NA_character_))
fn_Infektion_ICD_spezifisch boolean Eingriffsspezifische Infektion bei Cholezystekto- ~ Fn_Infektion_ICD_spezifisch_fdok |
mie oder innerhalb von 30 Tagen nach Cholezys- ~ Fn_Infektion_I1CD_spezifisch_sdat
tektomie
fn_Infektion_ICD_spezifisch_fdok boolean Eingriffsspezifische Infektion bei Cholezystekto- ((ENTLDATUM - fn_IndexEingrDatum) %<=% 30) &
mie oder innerhalb von 30 Tagen nach Cholezys- (
tektomie aus den QS-Daten (ENTLDIAG %any_like% LST$ICD_CHE_Leberabszess &
PH_CHE_LEBERABSZESS %==% 0) |
(ENTLDIAG %any_like% LST$ICD_CHE_AkutPeritonitis &
AKUTPERITONITIS %==% 0) |
(ENTLDIAG %any_like% LST$ICD_CHE_SonstPeritonitis &
SONSTPERITONITIS %==% 0)
)
fn_Infektion_ICD_spezifisch_sdat boolean  Eingriffsspezifische Infektion bei Cholezystekto- ~ sdat_icds <- mapply(union,
mie oder innerhalb von 30 Tagen nach Cholezys- ~ Sdat_get('code™, sdat_301_icd,
tektomie aus den Sozialdaten (aufndatum <= fn_IndexEingrDatum + 30) &
(aufndatum > fn_IndexEingrDatum)),
sdat_get(*'code’, sdat 301 icd_sek,
(aufndatum <= fn_IndexEingrDatum + 30) &
(aufndatum > fn_IndexEingrDatum)));
((sdat_icds %any_like%
LST$ICD_CHE_Leberabszess &
PH_CHE_LEBERABSZESS %==% 0) |
((sdat_icds %any_like%
LST$ICD_CHE_AkutPeritonitis) &
AKUTPERITONITIS %!=% 1) |
((sdat_icds %any_like%
LST$ICD_CHE_SonstPeritonitis) &
SONSTPERITONITIS %!=% 1))
fn_Infektion_ICD_unspezifisch boolean Unspezifische Infektion bei Cholezystektomie o- = fn_Infektion_ICD_unspezifisch_fdok |

der innerhalb von 30 Tagen nach Cholezystekto-
mie

fn_Infektion_ICD_unspezifisch_sdat
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script
fn_Infektion_ICD_unspezifisch_fdok boolean Unsperzifische Infektion bei Cholezystektomie o- ((ENTLDATUM - fn_IndexEingrDatum) %<=% 30) &
der innerhalb von 30 Tagen nach Cholezystekto- (
mie aus den QS-Daten ENTLDIAG %any_like% LST$ICD_CHE_ Sonstinfektionen |
(ENTLDIAG %any_like% LST$ICD_CHE_StrepSepsis &
STREPSEPSIS %==% 0) |
(ENTLDIAG %any_like% LST$ICD_CHE_SonstSepsis &
SONSTSEPSIS %==% 0)
)
fn_Infektion_ICD_unspezifisch_sdat boolean Unspezifische Infektion bei Cholezystektomie o- = sdat_icds <- mapply(union,
der innerhalb von 30 Tagen nach Cholezystekto- =~ Sdat_get(*'code’, sdat_301_icd,
mie aus den Sozialdaten (aufndatum <= fn_IndexEingrDatum + 30) &
(aufndatum > fn_lIndexEingrDatum)),
sdat_get(*'code", sdat_301 icd_sek,
(aufndatum <= fn_IndexEingrDatum + 30) &
(aufndatum > fn_IndexEingrDatum)));
((sdat_icds %any_like% LST$ICD_CHE_Sonstinfektionen)
|
(sdat_icds %any_like% LST$ICD_CHE_StrepSepsis) &
STREPSEPSIS %!=% 1) |
((sdat_icds %any_like% LST$ICD_CHE_SonstSepsis) &
SONSTSEPSIS %!=% 1)
fn_Infektion_OPS boolean Prozedur auf Grund einer eingriffsspezifischen fn_Infektion_OPS_fdok | fn_Infektion_OPS_sdat
Infektion bei Cholezystektomie oder innerhalb
von 30 Tagen nach Cholezystektomie
fn_Infektion_OPS_fdok boolean Prozedur auf Grund einer eingriffsspezifischen lis.na(fn_FolgeEingrDatum_fdok.58002) &
Infektion bei Cholezystektomie oder innerhalb (fn_FolgeEingrDatum_fdok.58002 - fn_IndexEingrDatum)
von 30 Tagen nach Cholezystektomie aus den %<=% 30
QS-Daten
fn_Infektion_OPS_sdat boolean Prozedur auf Grund einer eingriffsspezifischen sdat_get(*'code’, sdat _301_ops,
Infektion bei Cholezystektomie oder innerhalb (datum <= fn_IndexEingrDatum + 30) &
von 30 Tagen nach Cholezystektomie aus den (datum >= fn_IndexEingrDatum Value)) %any_ like%
Sozialdaten LST$OPS_CHE_ Infektionen
fn_Komplikationen.1Jahr_fdok boolean Weitere Komplikationen bei Cholezystektomie C

postoperativ innerhalb von 365 Tagen aus den
QS-Daten

Tis.na(fn_FolgeEingrDatum_fdok.58005) &
(fn_FolgeEingrDatum_fdok.58005 -
fn_IndexEingrDatum) %<=% 365
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Anlage 1 zum Beschluss

Funktion

FeldTyp

Beschreibung

Script

fn_Komplikationen.1Jahr_sdat

fn_Komplikationen.30Tage_fdok

fn_Komplikationen.30Tage_sdat

fn_Reintervention_fdok

boolean

boolean

boolean

boolean

Weitere Komplikationen bei Cholezystektomie
postoperativ innerhalb von 365 Tagen aus den
Sozialdaten

Weitere postoperative Komplikationen innerhalb
von 30 Tagen aus den QS-Daten

Weitere postoperative Komplikationen innerhalb
von 30 Tagen aus den Sozialdaten

Reintervention aufgrund von postoperativen
Komplikationen innerhalb von 90 Tagen nach ei-
ner Cholezystektomie aus den QS-Daten

) |
(

ENTLDIAG %any_1ike%
union(LST$ICD_CHE_weitereKomplikationen.1Jahr,
LST$ICD_CHE_Hernie)
) &
(ENTLDATUM - fn_IndexEingrDatum) %<=% 365
)

sdat_icds <- mapply(union,

sdat_get(‘'code', sdat 301 icd,
(aufndatum <= fn_IndexEingrDatum + 365) &
(entldatum >= ENTLDATUM)),

sdat_get(‘'code’, sdat_ 301 icd_sek,
(aufndatum <= fn_IndexEingrDatum + 365) &
(entldatum >= ENTLDATUM)))

(sdat_icds %any_like%
c(LST$ICD_CHE_weitereKomplikationen.1Jahr,

LST$ICD_CHE_Hernie)) |

(sdat_get(‘'code’, sdat_301_ops,
(datum <= fn_IndexEingrDatum + 365) &
(datum > fn_IndexEingrDatum_Value))
%any_like% LST$OPS_CHE_SonstDarmOP)

ENTLDIAG %any_like%
LST$ICD_CHE_weitereKomplikationen.30Tage &
(ENTLDATUM - fn_IndexEingrDatum) %<=% 30

(sdat_get(‘'code', sdat_301_icd,
(aufndatum <= fn_IndexEingrDatum + 30) &
(entldatum >= ENTLDATUM)) %any_Iike%
LST$ICD_CHE_weitereKomplikationen.30Tage) |
(sdat_get(‘‘'code™, sdat_301_icd_sek,
(aufndatum <= fn_IndexEingrDatum + 30) &
(entldatum >= ENTLDATUM)) %any_Iike%
LST$ICD_CHE_weitereKomplikationen.30Tage)

(
Tis_.na(fn_ReinterventionDatum_fdok.58001) &

(fn_ReinterventionDatum_fdok.58001 -
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Anlage 1 zum Beschluss

Funktion FeldTyp Beschreibung Script
Tn_IndexEingrDatum) %<=% 90
|
ENTLDIAG %any_like%
LST$ICD_CHE_Reintervention &
(ENTLDATUM - fn_IndexEingrDatum) %<=% 90
)
fn_Reintervention_sdat boolean Reintervention aufgrund von postoperativen (sdat_get(*'code™, sdat_301_icd,
Komplikationen innerhalb von 90 Tagen nach ei- (aufndatum <= fn_IndexEingrDatum + 90) &
ner Cholezystektomie aus den Sozialdaten (entldatum >= ENTLDATUM)) %any_Iike%
LST$ICD_CHE_Reintervention) |
(sdat_get(‘'code™, sdat_301_icd_sek,
(aufndatum <= fn_IndexEingrDatum + 90) &
(entldatum >= ENTLDATUM)) %any_Iike%
LST$ICD_CHE_Reintervention) |
(sdat_get(‘‘'code™, sdat_301_ops,
(datum <= fn_IndexEingrDatum + 90) &
(datum >= fn_IndexEingrDatum_Value)) %any_ like%
LST$OPS_CHE_Reintervention)
fn_ReinterventionDatum_fdok.58001 date Liefert das Minimum der von fn_Reintervention- = minimum(fn_ReinterventionDatum_fdok.58001_Value)
Datum_fdok.58001_Value zuriickgegebenen Da- = %group_by% TDS_B
tumsangaben, d.h das zeitlich erste Datum
fn_ReinterventionDatum_fdok.58001_Value  date Liefert das Datum zu jedem OPS-Kode aus OPS- as.Date(ifelse(OPSCHLUESSEL %any_like%
AUFENTHALT der in der Liste OPS_CHE_QI58001 = union(LST$OPS_CHE_Reintervention,
anilelian i LST$OPS_CHE_Reintervention_Index) &
as.Date(OPDATUM) %>=%
minimum(fn_IndexEingrDatum Value) %group_by% TDS B,
as.character (OPDATUM), NA character ))
fn_Sterblichkeit.90Tage_fdok boolean Sterbefille bei Cholezystektomie oder innerhalb = ENTLGRUND %==% "'07" &
von 90 Tagen nach Cholezystektomie aus den (ENTLDATUM - fn_IndexEingrDatum) %<=% 90
QS-Daten
fn_Sterblichkeit.90Tage_sdat boolean Sterbefalle bei Cholezystektomie oder innerhalb C

von 90 Tagen nach Cholezystektomie aus den
Sozialdaten

lis.na(sdat_sterbedatum) &
(sdat_sterbedatum - fn_lndexEingrDatum)
%between®% c(0, 90)

D |
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CHE - Cholezystektomie
Anhang IV: Funktionen

Funktion FeldTyp Beschreibung Script

(sdat_get(“'entlgrund”, sdat_301 icd,
(entldatum > ENTLDATUM) &
(entldatum <= fn_IndexEingrDatum + 90))
Y%any_like% '07'") |
(sdat_get(“'entlgrund”, sdat_301_ops,
(entldatum > ENTLDATUM) &
(entldatum <= fn_IndexEingrDatum + 90))
%any_like% "'07'")
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TX-HTX - Herztransplantationen
Einleitung

Einleitung

Die Herztransplantation ist ein hochkomplexer medizinischer Eingriff, bei dem es sich mittlerweile jedoch um
ein etabliertes Behandlungsverfahren handelt. Voraussetzung fiir die Transplantation ist eine unheilbare Herz-
erkrankung (die sog. terminale therapierefraktare Herzinsuffizienz), die so weit fortgeschritten ist, dass die Pa-
tientin bzw. der Patient ohne diesen Eingriff nur noch eine sehr geringe Uberlebenszeit hitte. Dabei miissen
die Risiken des operativen Eingriffs und die moglichen Langzeit-Komplikationen geringer sein als das individu-
elle Risiko, an der eigentlichen Grunderkrankung zu versterben. Eine Transplantation wird erst dann in Betracht
gezogen, wenn alle Gibrigen organerhaltenden Behandlungsmaglichkeiten (medikament6s und operativ) ausge-
schopft sind.

In den Anfangen der Herztransplantation wurden ausschlieBlich die Herzen von Spenderinnen und Spendern
akzeptiert, die jlinger als 40 Jahre waren und keine Vorerkrankungen des Herzens aufwiesen. Mittlerweile wer-
den Spenderherzen bis zu einem Alter von 70 Jahren akzeptiert. Die Wartezeit auf eine Herztransplantation hat
sich dennoch im Laufe der letzten 10 Jahre angesichts des Mangels an Spenderorganen deutlich verlangert.
Dank des Einsatzes von Herzunterstiitzungssystemen (Assist-Device-Systemen) gelingt es haufiger, die Warte-
zeit bis zur Transplantation zu Gberbriicken.

Die Qualitatsindikatoren dieses Leistungsbereiches fokussieren die Sterblichkeit im Krankenhaus sowie die
Uberlebensraten der transplantierten Patientinnen und Patienten. Eine Aussage iiber die Situation der Patien-
tinnen und Patienten auf der Warteliste (Lebensqualitat, Sterblichkeit) ist mit dem derzeitigen Qualitatssiche-
rungsverfahren jedoch nicht moglich.

In der Ergebnisdarstellung werden die Uberlebensraten im Follow-up (Ldngsschnittbetrachtung) als 1-, 2- oder
3-Jahres-Uberlebensraten bei bekanntem Uberlebensstatus abgebildet. Zudem wird der Anteil an Patientinnen
und Patienten erfasst, flir die ein unbekannter Status innerhalb von 3 Jahren dokumentiert wurde. Ziel ist es,
dass moglichst viele Patientinnen und Patienten einen bekannten Status aufweisen. Mit diesem neuen Quali-
tatsindikator wird somit eine Aussage Uber die Nachsorge als auch liber die Dokumentationsqualitdt der Ein-
richtungen getroffen.

Verfahrensiubergreifende Informationen:
Da zum Erstellungszeitpunkt der prospektiven Rechenregeln die Spezifikation 2023 noch nicht technisch verfiig-
bar ist, werden in den Tabellen die verwendeten Datenfelder der Spezifikation 2022 ausgewiesen.

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren Risikomodelle verwendet, sind die dargestellten Informationen zur
Risikoadjustierung vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter Risikoadjustie-

rungsmodelle angepasst.

Hinweis: Im vorliegenden Bericht entspricht die Silbentrennung nicht durchgehend den korrekten Regeln der
deutschen Rechtschreibung. Wir bitten um Verstandnis fur die technisch bedingten Abweichungen.
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2157: Sterblichkeit im Krankenhaus

2157: Sterblichkeit im Krankenhaus

Qualitatsziel Moglichst geringe Sterblichkeit im Krankenhaus

Hintergrund

Die Angabe der Letalitat (Sterblichkeit) gehort zum Standard in der wissenschaftlichen Literatur zur Herztrans-
plantation. Sie stellt das harteste Outcome-Kriterium nach Herztransplantationen dar.

Die Todesursachen nach Herztransplantation variieren im Verlauf. In den ersten Jahren nach Herztransplanta-
tion werden die Todesfélle hauptsachlich durch primares Transplantatversagen, Infektionen und Multiorgan-
versagen verursacht (Lund et al. 2014). Akute AbstoRungsreaktionen treten fur nicht mehr als 11 % der Todes-
félle in den ersten drei Jahren als Todesursache in den Vordergrund. Nach drei bis finf Jahren nach Transplan-
tation machen Malignome, chronische Transplantatvaskulopathie und Nierenversagen die Haupttodesursachen
aus (Lund et al. 2014).

Die genannten Todesursachen stehen in unmittelbarem Zusammenhang mit der nach der Transplantation zur
Vermeidung einer AbstoRRungsreaktion erforderlichen immunsuppressiven Therapie. Eine hoch dosierte im-
munsuppressive Therapie mit dem Ziel einer moéglichst niedrigen Rate an akuten AbstoRungsreaktionen kdnne
mit einer Zunahme des Risikos von potenziell tddlichen Nebenwirkungen dieser Therapie, wie akuten Infektio-
nen oder Malignomen, einhergehen. Die Bundesfachgruppe Herz- und Lungentransplantation hat sich aus die-
sem Grund gegen die vergleichende Darstellung der Rate an akuten AbstoBungsreaktionen entschieden.

In der Transplantationsmedizin wird die postoperative Letalitdt neben der Qualitat der medizinischen und pfle-
gerischen Versorgung sowie patientenbedingten Risikofaktoren auch durch organspenderbezogene Risikofak-
toren beeinflusst.

Als Risikofaktoren fiir eine erhohte Sterblichkeit nach Herztransplantation gelten auf Seiten der Empfangerin
bzw. des Empfangers unter anderem ein erhdhtes Alter, eine Retransplantation und der Schweregrad der Er-
krankung — dazu gehéren insbesondere die Art der Grunderkrankung, Dialysepflichtigkeit, der Bedarf eines Her-
zunterstitzungssystems sowie die Notwendigkeit zur Beatmung vor der Transplantation (Lund et al. 2014).
Auch ein hoheres Alter des Organspenders sowie die kalte Ischdmiezeit des transplantierten Organs haben Ein-
fluss auf das Risiko, nach einer Herztransplantation zu versterben (Lund et al. 2014).

Die Darstellung des Risikoprofils erfolgt in der Bundesauswertung sowohl fur die Organempfangerinnen und
Organempfanger als auch fir die Organspenderinnen und Organspender anhand eines einfachen additiven
Scores, der bei der Interpretation der Ergebnisse zu diesem Indikator herangezogen werden kann. Von den
moglichen Todesursachen nach Herztransplantation werden die relevantesten in der Bundesauswertung expli-
zit aufgefiihrt. Mogliche andere Todesursachen werden nicht nadher spezifiziert und unter der Rubrik ,Andere”
zusammengefasst (IQTIG 2019).
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2157: Sterblichkeit im Krankenhaus

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 2 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
19:B Wurde wdhrend des M 0= nein HTXIN
stationdren Aufenthal- 1= ja
tes eine isolierte Herz-
transplantation durch-
gefiihrt?
48:T Wievielte Transplanta- M - LFDNREINGRIFF
tion wahrend dieses
Aufenthaltes?
101:B Entlassungsdatum K - ENTLDATUM
Krankenhaus
103:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- | - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer

dauer: Differenz in Ta-
gen

*Ersatzfeld im Exportformat
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2157: Sterblichkeit im Krankenhaus

Eigenschaften und Berechnung

ID 2157

Bezeichnung Sterblichkeit im Krankenhaus

Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Ratenbasiert

Referenzbereich 2023 <20,00 %

Referenzbereich 2022 <20,00 %

Erlduterung zum Referenzbereich Ein evidenzbasierter Referenzbereich lasst sich aus der wissenschaftlichen Li-
2023 teratur nicht ableiten, da nur ganz vereinzelte Publikationen einzelner Trans-

plantationszentren zur Sterblichkeit im Krankenhaus vorliegen. Die Festle-
gung dieses Referenzbereichs erfolgte daher auf der Basis eines Experten-
konsenses der Bundesfachgruppe Herz- und Lungentransplantation.

Erlauterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung

Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln Zahler

Transplantationen, nach denen die Patientin bzw. der Patient im Kranken-
haus verstarb

Nenner
Die jeweils ersten Herztransplantationen aller Aufenthalte
Erlduterung der Rechenregel Flr die Grundgesamtheit werden alle jeweils ersten Transplantationen wah-

rend eines stationdren Aufenthalts von Patientinnen und Patienten berick-
sichtigt, die im Jahr 2023 entlassen wurden.

Teildatensatzbezug HTXM:T
Zahler (Formel) ENTLGRUND %==% "'07"*
Nenner (Formel) fn_IstErsteTxInAufenthalt &

fn_EntlassunglnAJ &
fn_GGiStHTXM_TX

Verwendete Funktionen n_AJ
fn_EntlassunglnAJ
fn_EntlassungJahr
fn_GGistHTXM_TX
fn_IstErsteTxInAufenthalt
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff

Verwendete Listen -
Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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12253: 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

12253: 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

Qualitatsziel Méglichst hohe 1-Jahres-Uberlebensrate

Hintergrund

Die Herztransplantation stellt eine Therapieoption fiir ausgewdhlte Patientinnen und Patienten mit terminaler
Herzinsuffizienz dar. Nach der Transplantation sind die Patientinnen und Patienten durch akute AbstoBungsre-
aktionen oder die Entwicklung eines Transplantatversagens gefahrdet. Dariliber hinaus sind Nebenwirkungen
der erforderlichen immunsuppressiven Therapie wie Infektionen, die Entwicklung einer Nierenfunktionssto-
rung, einer arteriellen Hypertonie oder einer Stoffwechselstérung moglich, die erkannt und behandelt werden
missen. Patientinnen und Patienten nach Organtransplantation bediirfen daher einer lebenslangen Nachsorge.

Der Erfolg einer Herztransplantation wird in der wissenschaftlichen Literatur und in einem internationalen Re-
gister, das einen groRen Teil der weltweit durchgefiihrten Herztransplantationen erfasst, vorwiegend anhand
von Uberlebensraten im Verlauf nach Organtransplantation dargestellt (Lund et al. 2017). Dabei gewinnt die
Qualitat der Nachsorge mit wachsendem zeitlichem Abstand zur Transplantation deutlich an Einfluss auf das
Uberleben.

Die Auswertungen aus dem Jahr 2018, die im Rahmen der externen stationaren Qualitatssicherung erstellt wor-
den sind, zeigen ein 1-Jahres-Uberleben von 84,77 % nach Herztransplantation. Bei der Auswertung wurden
nur die Patientinnen und Patienten berticksichtigt, bei denen auch der Follow-up-Status ein Jahr nach der
Transplantation bekannt war (IQTIG 2019: 83-88). Nach Angaben des internationalen Registers mit untersuch-
ten Daten (1982 bis Juni 2013) von derzeit 112.521 Herztransplantierten liegen die 1-Jahres- und 5-Jahres-
Uberlebensraten bei 82 % bzw. 69 % (Lund et al. 2015).

Nach Auffassung der Bundesfachgruppe Herz- und Lungentransplantation kénnen aus den Uberlebensraten in
den ersten drei Jahren nach Transplantation Riickschliisse auf die Behandlungsqualitdt eines Transplantations-
zentrums gezogen werden. Aus diesem Grund werden die jahrlichen Uberlebensraten als Qualitatsindikatoren
ausgewiesen.
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TX-HTX - Herztransplantationen

12253: 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 2 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname V¥
48:T Wievielte Transplanta- M - LFDNREINGRIFF
tion wahrend dieses
Aufenthaltes?
84:T OP-Datum K - OPDATUM
103:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen
FU: 20:B Patient verstorben M 0= nein FU_FUVERSTORBEN
1= ja
9 = unbekannt oder Follow-up nicht
moglich
FU: EF* Abstand Erhebungsda- - FUERHEBDATUM - TXDATUM FU_abstFUErhebungsdatum-
tum des Follow-up TxDatum
und Datum der letzten
Transplantation in Ta-
gen
FU: EF* Abstand zwischen To- - TODESDATUM - TXDATUM FU_abstTodTxDatum

desdatum und Datum
der letzten Transplan-
tation

*Ersatzfeld im Exportformat

WDatenfelder aus der Follow-up-Dokumentation werden mit dem Préfix "FU" gekennzeichnet
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TX-HTX - Herztransplantationen
12253: 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlduterung zum Referenzbereich
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

12253

1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten

DeQS

Ratenbasiert

275,00 %

>75,00 %

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler
Patientinnen und Patienten, die 1 Jahr nach der Transplantation leben
Nenner

Alle Patientinnen und Patienten mit Herztransplantation, fir die das 1-Jah-
res-Follow-up im Erfassungsjahr 2023 fallig ist, mit bekanntem Follow-up-
Status. Patientinnen und Patienten mit einer darauffolgenden Retransplanta-
tion werden ausgeschlossen

Bei Retransplantationen ist die zuletzt durchgefiihrte Transplantation maR-
gebend fir die Follow-up-Erhebung. Die Erhebung des 1-Jahres-Follow-up ist
ein Jahr und 60 Tage nach der Transplantation spatestens fallig. In diesem In-
dikator werden auch Follow-up-Informationen bericksichtigt, die nach dem
Falligkeitsdatum erhoben wurden.

HTXM:P
Ifn_TodlnnerhalblJahr

fn_FUlJFaelligInAd &
fn_IstLetzteTransplantation &
fn_StatusBekanntlJ

fn_AbstTageFUErhebungStatusBekannt
fn_AJd

fn_DatumFael ligkeitFU1J
fn_FUlJFaelligInAJ
fn_IstLetzteTransplantation
fn_MaxAbstTageFUErhebung
fn_MinAbstTageBisTod
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff
fn_StatusBekanntlJ
fn_TodlnnerhalblJahr
fn_ZeitbisTod




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-HTX - Herztransplantationen
12253: 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-HTX - Herztransplantationen
12253: 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-HTX - Herztransplantationen
12269: 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

12269: 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

Qualitatsziel Méglichst hohe 2-Jahres-Uberlebensrate

Hintergrund

Die Herztransplantation stellt eine Therapieoption fiir ausgewdhlte Patientinnen und Patienten mit terminaler
Herzinsuffizienz dar. Nach der Transplantation sind die Patientinnen und Patienten durch akute AbstoBungsre-
aktionen oder die Entwicklung eines Transplantatversagens gefahrdet. Dariliber hinaus sind Nebenwirkungen
der erforderlichen immunsuppressiven Therapie wie Infektionen, die Entwicklung einer Nierenfunktionssto-
rung, einer arteriellen Hypertonie oder einer Stoffwechselstérung moglich, die erkannt und behandelt werden
missen. Patientinnen und Patienten nach Organtransplantation bediirfen daher einer lebenslangen Nachsorge.

Der Erfolg einer Herztransplantation wird in der wissenschaftlichen Literatur und in einem internationalen Re-
gister, das einen groRRen Teil der weltweit durchgefiihrten Herztransplantationen erfasst, vorwiegend anhand
von Uberlebensraten im Verlauf nach Organtransplantation dargestellt (Lund et al. 2017). Dabei gewinnt die
Qualitat der Nachsorge mit wachsendem zeitlichem Abstand zur Transplantation deutlich an Einfluss auf das
Uberleben.

Die Auswertungen aus dem Jahr 2018, die im Rahmen der externen stationaren Qualitatssicherung erstellt wor-
den sind, zeigen ein 2-Jahres-Uberleben von 75,63 % nach Herztransplantation. Bei der Auswertung wurden
nur die Patientinnen und Patienten berticksichtigt, bei denen auch der Follow-up-Status zwei Jahre nach der
Transplantation bekannt war (IQTIG 2019: 83-88).

Nach Auffassung der Bundesfachgruppe Herz- und Lungentransplantation kénnen aus den Uberlebensraten in
den ersten drei Jahren nach Transplantation Riickschliisse auf die Behandlungsqualitdt eines Transplantations-
zentrums gezogen werden. Aus diesem Grund werden die jahrlichen Uberlebensraten als Qualitatsindikatoren
ausgewiesen.
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL

TX-HTX - Herztransplantationen

12269: 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 2 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname V¥
48:T Wievielte Transplanta- M - LFDNREINGRIFF
tion wahrend dieses
Aufenthaltes?
84:T OP-Datum K - OPDATUM
103:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen
FU: 20:B Patient verstorben M 0= nein FU_FUVERSTORBEN
1= ja
9 = unbekannt oder Follow-up nicht
moglich
FU: EF* Abstand Erhebungsda- - FUERHEBDATUM - TXDATUM FU_abstFUErhebungsdatum-
tum des Follow-up TxDatum
und Datum der letzten
Transplantation in Ta-
gen
FU: EF* Abstand zwischen To- - TODESDATUM - TXDATUM FU_abstTodTxDatum

desdatum und Datum
der letzten Transplan-
tation

*Ersatzfeld im Exportformat

WDatenfelder aus der Follow-up-Dokumentation werden mit dem Préfix "FU" gekennzeichnet
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss

TX-HTX - Herztransplantationen
12269: 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlduterung zum Referenzbereich
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

12269

2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten

DeQS

Ratenbasiert

270,00 %

>70,00 %

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler
Patientinnen und Patienten, die 2 Jahre nach der Transplantation leben
Nenner

Alle Patientinnen und Patienten mit Herztransplantation, fir die das 2-Jah-
res-Follow-up im Erfassungsjahr 2023 fallig ist, mit bekanntem Follow-up-
Status. Patientinnen und Patienten mit einer darauffolgenden Retransplanta-
tion werden ausgeschlossen

Bei Retransplantationen ist die zuletzt durchgefiihrte Transplantation maR-
gebend fiir die Follow-up-Erhebung. Die Erhebung des 2-Jahres-Follow-up ist
zwei Jahre und 90 Tage nach der Transplantation spatestens féllig. In diesem
Indikator werden auch Follow-up-Informationen beriicksichtigt, die nach
dem Falligkeitsdatum erhoben wurden.

HTXM:P
Ifn_Todlnnerhalb2Jahr

fn_FU2JFaelligInAd &
fn_IstLetzteTransplantation &
fn_StatusBekannt2J

fn_AbstTageFUErhebungStatusBekannt
fn_AJd

fn_DatumFael ligkeitFU2J
fn_FU2JFaelliglInAJ
fn_IstLetzteTransplantation
fn_MaxAbstTageFUErhebung
fn_MinAbstTageBisTod
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff
fn_StatusBekannt2J
fn_Todlnnerhalb2Jahr
fn_ZeitbisTod




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-HTX - Herztransplantationen
12269: 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL
TX-HTX - Herztransplantationen
12269: 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

Anlage 2 zum Beschluss
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-HTX - Herztransplantationen
12289: 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

12289: 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

Qualitatsziel Méglichst hohe 3-Jahres-Uberlebensrate

Hintergrund

Die Herztransplantation stellt eine Therapieoption fir ausgewdhlte Patientinnen und Patienten mit terminaler
Herzinsuffizienz dar. Nach der Transplantation sind die Patientinnen und Patienten durch akute AbstoBungsre-
aktionen oder die Entwicklung eines Transplantatversagens gefahrdet. Darliber hinaus sind Nebenwirkungen
der erforderlichen immunsuppressiven Therapie wie Infektionen, die Entwicklung einer Nierenfunktionssto-
rung, einer arteriellen Hypertonie oder einer Stoffwechselstérung moglich, die erkannt und behandelt werden
missen. Patientinnen und Patienten nach Organtransplantation bediirfen daher einer lebenslangen Nachsorge.

Der Erfolg einer Herztransplantation wird in der wissenschaftlichen Literatur und in einem internationalen Re-
gister, das einen groRen Teil der weltweit durchgefliihrten Herztransplantationen erfasst, vorwiegend anhand
von Uberlebensraten im Verlauf nach Organtransplantation dargestellt (Lund et al. 2017). Dabei gewinnt die
Qualitat der Nachsorge mit wachsendem zeitlichem Abstand zur Transplantation deutlich an Einfluss auf das
Uberleben.

Die Auswertungen aus dem Jahr 2018, die im Rahmen der externen stationaren Qualitatssicherung erstellt wor-
den sind, zeigen ein 3-Jahres-Uberleben von 73,26 % nach Herztransplantation. Bei der Auswertung wurden
nur die Patientinnen und Patienten berticksichtigt, bei denen auch der Follow-up-Status drei Jahre nach der
Transplantation bekannt war (IQTIG 2019: 83-88).

Nach Auffassung der Bundesfachgruppe Herz- und Lungentransplantation kénnen aus den Uberlebensraten in
den ersten drei Jahren nach Transplantation Riickschliisse auf die Behandlungsqualitdt eines Transplantations-
zentrums gezogen werden. Aus diesem Grund werden die jahrlichen Uberlebensraten als Qualitatsindikatoren

ausgewiesen.
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL

TX-HTX - Herztransplantationen

12289: 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 2 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname V¥
48:T Wievielte Transplanta- M - LFDNREINGRIFF
tion wahrend dieses
Aufenthaltes?
84:T OP-Datum K - OPDATUM
103:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen
FU: 20:B Patient verstorben M 0= nein FU_FUVERSTORBEN
1= ja
9 = unbekannt oder Follow-up nicht
moglich
FU: EF* Abstand Erhebungsda- - FUERHEBDATUM - TXDATUM FU_abstFUErhebungsdatum-
tum des Follow-up TxDatum
und Datum der letzten
Transplantation in Ta-
gen
FU: EF* Abstand zwischen To- - TODESDATUM - TXDATUM FU_abstTodTxDatum

desdatum und Datum
der letzten Transplan-
tation

*Ersatzfeld im Exportformat

WDatenfelder aus der Follow-up-Dokumentation werden mit dem Préfix "FU" gekennzeichnet
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss

TX-HTX - Herztransplantationen
12289: 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlduterung zum Referenzbereich
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

12289

3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten

DeQS

Ratenbasiert

265,00 %

>65,00 %

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler
Patientinnen und Patienten, die 3 Jahre nach der Transplantation leben
Nenner

Alle Patientinnen und Patienten mit Herztransplantation, fir die das 3-Jah-
res-Follow-up im Erfassungsjahr 2023 fallig ist, mit bekanntem Follow-up-
Status. Patientinnen und Patienten mit einer darauffolgenden Retransplanta-
tion werden ausgeschlossen

Bei Retransplantationen ist die zuletzt durchgefiihrte Transplantation maR-
gebend fiir die Follow-up-Erhebung. Die Erhebung des 3-Jahres-Follow-up ist
drei Jahre und 90 Tage nach der Transplantation spatestens fallig. In diesem
Indikator werden auch Follow-up-Informationen beriicksichtigt, die nach
dem Falligkeitsdatum erhoben wurden.

HTXM:P
Ifn_Todlnnerhalb3Jahr

fn_FU3JFaelligInAd &
fn_IstLetzteTransplantation &
fn_StatusBekannt3J

fn_AbstTageFUErhebungStatusBekannt
fn_AJd

fn_DatumFael ligkeitFU3J
fn_FU3JFaelligInAJ
fn_IstLetzteTransplantation
fn_MaxAbstTageFUErhebung
fn_MinAbstTageBisTod
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff
fn_StatusBekannt3J
fn_Todlnnerhalb3Jahr
fn_ZeitbisTod




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-HTX - Herztransplantationen
12289: 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL
TX-HTX - Herztransplantationen
12289: 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

Anlage 2 zum Beschluss

Literatur

IQTIG [Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen] (2019): Qualitatsreport 2019.
[Stand:] August 2019. Berlin: IQTIG. ISBN: 978--3--9818131--3--5. URL: https://iqtig.org/downloads/be-
richte/2018/1QTIG_Qualitaetsreport-2019_2019-09-25.pdf (abgerufen am: 18.12.2019).

Lund, LH; Khush, KK; Cherikh, WS; Goldfarb, S; Kucheryavaya, AY; Levvey, BJ; et al. (2017): The Registry of the
International Society for Heart and Lung Transplantation: Thirty-fourth Adult Heart Transplantation Report
—2017; Focus Theme: Allograft ischemic time. Journal of Heart and Lung Transplantation 36(10): 1037-
1046. DOI: 10.1016/j.healun.2017.07.019.

© 1QTIG 2022 Stand: 18.02.2022 23



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-HTX - Herztransplantationen
252300: Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren nach der Transplantation

252300: Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3
Jahren nach der Transplantation

Qualitatsziel Moglichst viele Patientinnen und Patienten mit bekannten Status

Hintergrund

Die Herztransplantation stellt eine Therapieoption fiir ausgewahlte Patientinnen und Patienten mit terminaler
Herzinsuffizienz dar. Nach der Transplantation sind die Patientinnen und Patienten durch akute AbstoRBungsre-
aktionen oder die Entwicklung eines Transplantatversagens gefdahrdet. Darliber hinaus sind Nebenwirkungen
der erforderlichen immunsuppressiven Therapie wie Infektionen, die Entwicklung einer Nierenfunktionssto-
rung, einer arteriellen Hypertonie oder einer Stoffwechselstorung moglich, die erkannt und behandelt werden
missen. Eine lebenslange und regelmaRige Nachsorge der Patientinnen und Patienten mit Organtransplanta-
tion tragt daher entscheidend zur Sicherstellung des Transplantationserfolgs bei. Aus diesem Grund betrachtet
dieser Indikator, ob dem jeweiligen Transplantationszentrum der Uberlebensstatus der Patientin bzw. des Pati-

enten bekannt ist.
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-HTX - Herztransplantationen
252300: Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren nach der Transplantation

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname V¥

48:T Wievielte Transplanta- M - LFDNREINGRIFF
tion wahrend dieses
Aufenthaltes?

84:T OP-Datum K - OPDATUM
103:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen
FU: 20:B Patient verstorben M 0= nein FU_FUVERSTORBEN
1= ja
9 = unbekannt oder Follow-up nicht
moglich
FU: EF* Abstand Erhebungsda- - FUERHEBDATUM - TXDATUM FU_abstFUErhebungsdatum-
tum des Follow-up TxDatum
und Datum der letzten
Transplantation in Ta-
gen
FU: EF* Abstand zwischen To- - TODESDATUM - TXDATUM FU_abstTodTxDatum

desdatum und Datum
der letzten Transplan-
tation

*Ersatzfeld im Exportformat
WDatenfelder aus der Follow-up-Dokumentation werden mit dem Préfix "FU" gekennzeichnet
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-HTX - Herztransplantationen
252300: Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren nach der Transplantation

Eigenschaften und Berechnung

ID 252300

Bezeichnung Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren nach der Transplanta-
tion

Indikatortyp Prozessindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Anzahl

Referenzbereich 2023 <1

Referenzbereich 2022 Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Erlduterung zum Referenzbereich -
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zdhler

Patientinnen und Patienten, fir die im jeweils falligen Follow-up ein unbe-
kannter Status dokumentiert wurde

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten mit Herztransplantation, fiir die das 1, 2- o-
der 3-Jahres-Follow-up im Erfassungsjahr 2023 fallig ist, mit bekanntem oder
unbekanntem Follow-up-Status. Patientinnen und Patienten mit einer da-
rauffolgenden Retransplantation werden ausgeschlossen

Erlduterung der Rechenregel Bei Retransplantationen ist die zuletzt durchgefiihrte Transplantation maR-
gebend fir die Follow-up-Erhebung. Die Erhebung des 1-Jahres-Follow-up ist
ein Jahr und 60 Tage nach der Transplantation spatestens fallig, fir das 2-
und 3-Jahres-Follow-up ist die Erhebung ein Jahr und 90 Tage nach der
Transplantation spatestens fallig. In diesem Indikator werden auch Follow-
up-Informationen berticksichtigt, die nach dem Falligkeitsdatum erhoben

wurden.
Teildatensatzbezug HTXM:P
Zihler (Formel) (fn_FU1JFaelligInAJd & !fn_StatusBekanntld) |

(fn_FU2JFaelliglnAJd & !fn_StatusBekannt2Jd) |
(fn_FU3JFaelligInAJ & !fn_StatusBekannt3J)

Nenner (Formel) (fn_FU1JFaelligInAd | fn_FU2JFaelligInAd |
fn_FU3JFaelligInAd) &
fn_IstLetzteTransplantation

Verwendete Funktionen fn_AbstTageFUErhebungStatusBekannt

fn_AJd

fn_DatumFael ligkeitFU1J
fn_DatumFael ligkeitFU2J
fn_DatumFael ligkeitFU3J
fn_FUlJFaelligInAJ
fn_FU2JFaelligInAd
fn_FU3JFaelligInAJ




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL

TX-HTX - Herztransplantationen

252300: Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren nach der Transplantation

Anlage 2 zum Beschluss

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

fn_IstLetzteTransplantation
fn_MaxAbstTageFUErhebung
fn_MinAbstTageBisTod
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff
fn_StatusBekanntlJ
fn_StatusBekannt2J
fn_StatusBekannt3J
fn_TodlnnerhalblJahr
fn_Todlnnerhalb2Jahr
fn_Todlnnerhalb3Jahr
fn_ZeitbisTod




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anl age 2 zum Beschluss
TX-HTX - Herztransplantationen
Anhang I: Schliissel (Spezifikation)

Anhang I: Schliissel (Spezifikation)

Schliissel: EntlGrund

01 Behandlung reguldr beendet

02 Behandlung reguldr beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

03 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet

04 Behandlung gegen arztlichen Rat beendet

05 Zustandigkeitswechsel des Kostentragers

06 Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 Tod

08 Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit (§ 14 Abs. 5 Satz 2 BPfIV in

der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

09 Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

11 Entlassung in ein Hospiz

13 externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationdre Behandlung vorgesehen
15 Behandlung gegen arztlichen Rat beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

17 interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen,

nach der BPfIV oder fiir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

22 Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll-, teilstationarer und stationsaquivalenter
Behandlung

25 Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fiir Zwecke der Abrechnung - § 4 PEPPV)

28 Behandlung regular beendet, beatmet entlassen

29 Behandlung regular beendet, beatmet verlegt
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Anhang ll: Listen

Keine Listen in Verwendung.
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Anhang Ill: Vorberechnungen

Anhang lll: Vorberechnungen

Anlage 2 zum Beschluss

Vorberechnung Dimension Beschreibung Wert
Auswertungsjahr Gesamt Hilfsvariable zur Bestimmung des Jahres, dem ein Datensatz in der Auswer- 2023
tung zugeordnet wird. Dies dient der Abgrenzung der Datenséatze des Vor-
jahres zum ausgewerteten Jahr.
MinAbstand1JFU Gesamt Mindestabstand fiir 1-Jahres-Follow-up 335
MinAbstand2JFU Gesamt Mindestabstand fiir 2-Jahres-Follow-up 700
MinAbstand3JFU Gesamt Mindestabstand fiir 3-Jahres-Follow-up 1065
ToleranzFU1) Gesamt Zeittoleranz fur 1-Jahres-Follow-up-Erhebung in Tagen 60
ToleranzFU2) Gesamt Zeittoleranz fur 2-Jahres-Follow-up-Erhebung in Tagen 90
ToleranzFU3J Gesamt Zeittoleranz fir 3-Jahres-Follow-up-Erhebung in Tagen 90
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Anhang IV: Funktionen

Anlage 2 zum Beschluss

Funktion FeldTyp Beschreibung Script

fn_AbstTageFUErhebungStatusBekannt integer Abstand Tage bis zur Erhebung des Follow-up so- =~ ifelse( )
fern der Status im Follow-up bekannt ist FU_FUVERSTORBEN %in% c(0,1),

FU_abstFUErhebungsdatumTxDatum, NA_integer_
)

fn_AJ integer Auswertungsjahr VB$Auswertungsjahr

fn_DatumFaelligkeitFU1) date Falligkeitsdatum fir die 1-Jahres-Follow-up-Er- as.Date(OPDATUM + 365 + VB$ToleranzFUulJd)
hebung

fn_DatumFaelligkeitFU2) date Félligkeitsdatum fir die 2-Jahres-Follow-up-Er- as.Date(OPDATUM + 730 + VB$ToleranzFu2J)
hebung

fn_DatumFaelligkeitFU3)J date Falligkeitsdatum fir die 3-Jahres-Follow-up-Er- as.Date(OPDATUM + 1095 + VB$ToleranzFU3J)
hebung

fn_EntlassunginAlJ boolean Entlassung in Auswertungsjahr fn_EntlassungJahr %==% fn_AJ

fn_Entlassunglahr integer Entlassungsjahr to_year (ENTLDATUM)

fn_FU1JFaelliginAJ boolean 1-Jahres-Follow-up-Erhebung ist fallig im Aus- to_year(fn_DatumFaelligkeitFU1J) %==% fn_AJ
wertungsjahr

fn_FU2JFaelliginAl boolean 2-Jahres-Follow-up-Erhebung ist fallig im Aus- to_year(fn_DatumFaelligkeitFU2J) %==% fn_AJ
wertungsjahr

fn_FU3JFaelliginAJ boolean 3-Jahres-Follow-up-Erhebung ist fillig im Aus- to_year(fn_DatumFaelligkeitFU3J) %==% fn_AJ
wertungsjahr

fn_GGistHTXM_TX boolean Fall gehért zu HTXM-TX (keine Einschrankung auf =~ HTXJIN %==% 1
den letzten Aufenthalt)

fn_IstErsteTxInAufenthalt boolean Erste Transplantation innerhalb des stationdren fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff %==%

Aufenthalts

(maximum(fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff)
%group_by% TDS_B)
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Anlage 2 zum Beschluss

Funktion FeldTyp Beschreibung Script
fn_lstLetzteTransplantation boolean | Transplantation ist die letzte Transplantation der = fn_Poopvwdauer_LTdNrEingriff %==%
Patientin bzw. des Patienten (minimum(fn_Poopvwdauer_LFdNrEingriff) %group_by%
TDS_P)
fn_MaxAbstTageFUErhebung integer Maximum Abstand Tage bis zur Erhebung des max imum(fn_AbstTageFUErhebungStatusBekannt)
Follow-up sofern der Status im Follow-up be- %group_by% TDS_T
kannt ist
fn_MinAbstTageBisTod integer Minimum Abstand Tage von der Operation bis minimum(FU_abstTodTxDatum) %group_by% TDS_T
zum Tod der Patientin bzw. des Patienten (Feld:
abstTodTxDatum; Follow-up) gruppiert nach
Transplantation (TDS_T)
fn_Poopvwdauer_LfdNrEingriff integer Kombination von poopvwdauer und IfdNrEin- poopvwdauer * 100 - LFDNREINGRIFF
griff, um bei identischer postoperativer Verweil-
dauer (OP am selben Tag) nach der laufenden
Nummer zu differenzieren
fn_StatusBekannt1J boolean Status nach einem Jahr ist bekannt fn_MaxAbstTageFUErhebung %>=% VB$MinAbstandl1JFU |
fn_TodInnerhalblJahr |
poopvwdauer %>=% VB$MinAbstand1JFU
fn_StatusBekannt2J boolean Status nach zwei Jahren ist bekannt fn_MaxAbstTageFUErhebung %>=% VB$MinAbstand2JFU |
fn_Todlnnerhalb2Jahr |
poopvwdauer %>=% VB$MinAbstand2JFU
fn_StatusBekannt3J boolean Status nach drei Jahren ist bekannt fn_MaxAbstTageFUErhebung %>=% VB$MinAbstand3JFU |
fn_Todlnnerhalb3Jahr |
poopvwdauer %>=% VB$MinAbstand3JFU
fn_TodInnerhalb1Jahr boolean Patientin bzw. Patient ist InHospital verstorben ~ Th_ZeitbisTod %<=% 365
oder innerhalb eines Jahres verstorben
fn_TodInnerhalb2Jahr boolean Patientin bzw. Patient ist InHospital verstorben fn_ZeitbisTod %<=% 730
oder innerhalb von zwei Jahren verstorben
fn_TodInnerhalb3Jahr boolean Patientin bzw. Patient ist InHospital verstorben fn_ZeitbisTod %<=% 1095
oder innerhalb von drei Jahren verstorben
fn_ZeitbisTod integer Anzahl Tage nach der Transplantation bis die Pa- =~ §ifelse(

tientin bzw. der Patient verstorben ist

ENTLGRUND %==% "07'",
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Funktion FeldTyp

Beschreibung

Script

poopvwdauer, fn_MinAbstTageBisTod
)
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Einleitung

Einleitung

Die Leber ist das wichtigste Organ fiir den menschlichen Stoffwechsel. Patientinnen und Patienten mit chroni-
schem oder akutem Leberversagen konnen nur durch eine Transplantation liberleben. Da die Zahl der Spender-
organe den Bedarf bei Weitem nicht deckt, sterben jedes Jahr viele Patientinnen und Patienten wahrend der
Wartezeit auf ein Spenderorgan. Eine Leberlebendspende durch nahestehende Personen kann hier eine Thera-
piemoglichkeit sein. Aufgrund des besonderen anatomischen Aufbaus der Leber in Form mehrerer Segmente
und ihrer grolRen Regenerationsfahigkeit ist es moglich, Teile der Leber von einer lebenden Spenderin oder ei-
nem lebenden Spender auf eine Empfangerin oder einen Empfanger zu Gbertragen. Die Leberlebendspende
stellt insbesondere in der Transplantationschirurgie bei Kindern eine Moglichkeit dar, die Verflgbarkeit von
Organen zu verbessern und so die Therapiemdoglichkeiten fur leberkranke Kinder zu erganzen.

Lebendorganspenden sind von einer intensiven ethischen Diskussion begleitet, da hier Operationen an gesun-
den Menschen durchgefiihrt werden. Voraussetzungen fiir eine Lebendspende sind der gute Gesundheitszu-
stand der Spenderin bzw. des Spenders und die Freiwilligkeit der Spende. Vor diesem Hintergrund erlaubt das
deutsche Transplantationsgesetz die Leberlebendspende ausschlieflich an Verwandte ersten und zweiten Gra-
des, an Ehegatten und Verlobte sowie andere Personen, , die der Spenderin bzw. dem Spender in besonderer
personlicher Verbundenheit offenkundig nahestehen®. Zum Schutz der Spenderin bzw. des Spenders, deren
Sicherheit und Gesundheit hochste Prioritdt haben, muss vor jeder Lebendspende die Stellungnahme einer un-
abhiangigen Lebendspende-Kommission vorliegen.

Der Leistungsbereich Leberlebendspende bezieht sich ausschlieflich auf die Spenderin bzw. den Spender. Bei
der Lebendspende soll durch bestmdogliche Qualitdt der medizinischen Behandlung und durch sorgfaltige Be-
wertung der Spenderin bzw. des Spenders vor dem Eingriff ein Hochstmald an Sicherheit erreicht werden. Es
gilt, jede Komplikation fiir die Spenderin bzw. den Spender zu vermeiden. Die Qualitatsindikatoren beziehen
sich dementsprechend auf die Erfassung der Sterblichkeit bzw. der Uberlebensraten der Spenderin und der
Spender im Langzeitverlauf, auf den Erhalt derer Leberfunktion sowie auf Komplikationen im Zusammenhang
mit dem Eingriff.

In der Ergebnisdarstellung werden die Uberlebensraten im Follow-up (Ldngsschnittbetrachtung) als 1-, 2- oder
3-Jahres-Uberlebensraten bei bekanntem Uberlebensstatus abgebildet. Zudem wird der Anteil an Patientinnen
und Patienten erfasst, flir die ein unbekannter Status innerhalb von 3 Jahren dokumentiert wurde. Ziel ist es,
dass moglichst viele Patientinnen und Patienten einen bekannten Status aufweisen. Mit diesem neuen Quali-
tatsindikator wird somit eine Aussage Uber die Nachsorge als auch liber die Dokumentationsqualitdt der Ein-
richtungen getroffen.

Verfahrensubergreifende Informationen:
Da zum Erstellungszeitpunkt der prospektiven Rechenregeln die Spezifikation 2023 noch nicht technisch verfiig-
bar ist, werden in den Tabellen die verwendeten Datenfelder der Spezifikation 2022 ausgewiesen.

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren Risikomodelle verwendet, sind die dargestellten Informationen zur
Risikoadjustierung vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter Risikoadjustie-
rungsmodelle angepasst.

Hinweis: Im vorliegenden Bericht entspricht die Silbentrennung nicht durchgehend den korrekten Regeln der

deutschen Rechtschreibung. Wir bitten um Verstandnis fur die technisch bedingten Abweichungen.
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2128: Intra- und postoperative behandlungsbediirftige
Komplikationen

Qualitatsziel Selten operative oder allgemeine Komplikationen bei der Leberlebendspende

Hintergrund

Bei diesem Qualitatsindikator werden verschiedene perioperative Komplikationen zusammengefasst, die in
wissenschaftlichen Publikationen zur Beurteilung der Ergebnisqualitdt herangezogen werden.

Die Komplikationsrate nach Teil-Leberlebendspende wird, je nach Autorin bzw. Autor, mit 10 % bis 25 % ange-
geben (Lo 2003, Tanaka und Kiuchi 2002, Testa et al. 2000). Die perioperative Morbiditat ist bei der Lebend-
spende fiir Erwachsene aufgrund des erforderlichen groReren Resektionsvolumens gegeniiber der Lebend-
spende fir Kinder erhéht (Adam et al. 2003).

Die friihe Morbiditat liegt in Europa bei 13 % (Adam et al. 2013). Eine unizentrische Studie aus Asien berichtet
von einer Morbiditdtsrate von rund 21 %, wobei fast alle Komplikationen als leicht bis mittelschwer einzustufen
sind (Suh et al. 2013).

Unter den operativ-technischen Komplikationen stellen Gallenwegskomplikationen mit 5 bis 10 % einen we-
sentlichen Anteil dar (Settmacher und Neuhaus 2003).

Die tiefe Bein- und Beckenvenenthrombose sowie die perioperative Lungenembolie gehéren zu den geflirchte-
ten allgemeinen Komplikationen in der perioperativen Phase der Leberlebendspende. In der Literatur wird Gber
mindestens fiinf Falle einer Lungenembolie berichtet, von denen zwei todlich verliefen (Durand et al. 2002).
Bekannte Risikofaktoren fiir thromboembolische Ereignisse sind Adipositas, Ostrogenbehandlung, hohes Alter,
das Vorliegen von Varizen, Nikotinabusus und eine positive Familienanamnese beziiglich thromboembolischer
Ereignisse (Sauer et al. 2004). Die Entscheidung tber die Durchfiihrung einer Lebendorganspende bei Personen
mit einer leichten Erhéhung des Thromboserisikos sollte unter individueller Abwagung des Spender- und Emp-
fangerrisikos erfolgen. Vermeidbare Risikofaktoren wie Nikotinabusus oder die Einnahme von Kontrazeptiva
sollten moglichst nicht akzeptiert werden (Broring und Rogiers 2004).

Die Erfahrung des behandelnden Teams wirkt sich nach Auffassung mehrerer Autorinnen und Autoren unmit-
telbar auf die operative Morbiditdt der Teil-Leberlebendspende aus. So sank die Rate an Komplikationen in ei-
nem Zentrum von anfinglich 53 % auf 9 % (Bréring und Rogiers 2004). Ahnliche Erfahrungen werden auch von
anderen Autorinnen und Autoren berichtet (Grewal et al. 1998, Settmacher und Neuhaus 2003).
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2128: Intra- und postoperative behandlungsbediirftige Komplikationen

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
23:B Komplikation nach Cla- M 0= nein CLAVIENDINDO
\/.len-Dlndo-KIa55|f|ka- 1= Grad | (erlaubte Behandlungsop-
tion tionen)
2 = Grad Il (weiterfiihrende pharma-
kologische Behandlung, EKs, pa-
renterale Erndhrung)
3 = Grad lll (chirurgische, radiologi-
sche oder endoskopische Inter-
vention)
4 = Grad IV (lebensbedrohliche
Komplikation)
5= GradV (Tod)
26:B Dominotransplantation K 0= nein DOMINOTX
1= ja
27:B Entlassungsdatum K - ENTLDATUM
Krankenhaus
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2128: Intra- und postoperative behandlungsbediirftige Komplikationen

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlduterung zum Referenzbereich
2023

Erlauterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

2128

Intra- und postoperative behandlungsbedirftige Komplikationen
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten

DeQS

Ratenbasiert

Sentinel Event

Sentinel Event

Flr operative und allgemeine Komplikationen nach Teil-Leberlebendspende
gibt es in wissenschaftlichen Publikationen keine einheitlichen, standardisier-
ten Definitionen. Der Referenzbereich wurde daher auf der Grundlage eines
Expertenkonsenses durch die Fachgruppe Lebertransplantation auf Bundes-
ebene festgelegt. Die Klassifizierung der auftretenden Komplikationen wird
nach Clavien-Dindo erfasst.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Leberlebendspenderinnen bzw. Leberlebendspender mit mindestens einer
intra- oder postoperativen behandlungsbedirftigen Komplikation (Grad 2 bis
4 nach Clavien-Dindo)

Nenner

Alle Leberlebendspenderinnen bzw. Leberlebendspender unter Ausschluss
von Dominospenderinnen bzw.- spendern

LLS:B
CLAVIENDINDO %in% c(2,3,4)
fn_EntlassungInAJ & fn_keinDominoSpender

fn_AJd
fn_EntlassunglnAJ
fn_EntlassungJahr
fn_keinDominoSpender
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2125: Sterblichkeit im Krankenhaus

2125: Sterblichkeit im Krankenhaus

Qualitatsziel Keine Todesfalle nach Leberlebendspende

Hintergrund

Die Sicherheit der Lebendorganspenderin bzw. des Lebendorganspenders hat wahrend des gesamten Lebend-
organspendeprozesses hochste Prioritdt. Das Risiko der Lebendorganspende kann durch eine sorgfaltige Unter-
suchung der potenziellen Spenderin bzw. des potenziellen Spenders deutlich reduziert werden.

Potenzielle Lebendorganspenderinnen und Lebendorganspender werden in der Regel in einem mehrstufigen
Verfahren evaluiert. Dabei werden der Bedarf der Transplantatempfangerin bzw. des Transplantatempféangers
an Lebergewebe und die nach der Teil-Leberlebendspende erwartete Funktion der Restleber der Spenderin
bzw. des Spenders geschatzt und gegeneinander abgewogen. AuRerdem werden Einflussfaktoren identifiziert,
die das Risiko fiir eine potenziell tddliche Komplikation erhéhen kénnen. Wie bei jeder Operation verbleibt je-
doch ein Restrisiko. Den Daten des Europaischen Lebertransplantationsregisters ist zu entnehmen, dass die
Sterblichkeit in den ersten zwei Monaten nach Lebendspende bei 0,2 % liegt (Adam et al. 2013).

Im Allgemeinen sollte ein Restlebervolumen von mindestens 30 % des totalen Lebervolumens der Spenderleber
nicht unterschritten werden (Fan et al. 2000). Dabei ist jedoch der Fettgehalt der Spenderleber vom Restvolu-
men abzuziehen. Eine Studie konnte zeigen, dass der Grad der Leberverfettung mit dem Body Mass Index (BMI)
korreliert (Rinella et al. 2001). Bei Personen mit einem BMI > 28 kg/m? bestand in 70 % der Fille eine signifi-
kante Leberverfettung. Die Autorinnen und Autoren empfehlen daher, Personen mit einem BMI von > 28 kg/m?
von der Teil-Leberlebendspende fiir Erwachsene auszuschlieBen (Rinella et al. 2001).

Das Risiko operativ-technischer Komplikationen wird durch anatomische Variationen der Gallenwege und der
LebergefdRe erhoht. Es wird empfohlen, potenzielle Lebendspenderinnen und Lebendspender gegebenenfalls
nach Risikoabwagung und intensiver Aufklarung von der Spende auszuschlieBen, wenn aufgrund der praopera-
tiven Untersuchungsergebnisse eine Rekonstruktion der GefaRe oder Gallenwege nach Teil-Leberspende wahr-
scheinlich wird (Broring und Rogiers 2004). Jegliche Form der Rekonstruktion stellt eine Risikoerhéhung fir die
Spenderin bzw. den Spender dar.

Die perioperative Lungenembolie gehort zu den gefiirchteten allgemeinen Komplikationen der Teil-Leberle-
bendspende. Bekannte Risikofaktoren fiir thromboembolische Ereignisse sind Adipositas, Ostrogenbehandlung,
hohes Alter, das Vorliegen von Varizen, Nikotinabusus und eine positive Familienanamnese beziiglich thrombo-
embolischer Ereignisse (Sauer et al. 2004). Die Entscheidung tber die Durchfiihrung einer Lebendorganspende
bei Personen mit einer leichten Erhéhung des Thromboserisikos sollte unter individueller Abwagung des Spen-
der- und Empfangerrisikos erfolgen. Vermeidbare Risikofaktoren wie Nikotinabusus oder die Einnahme von
Kontrazeptiva sollten moglichst nicht akzeptiert werden (Bréring und Rogiers 2004).

Das Risiko, nach einer Teil-Leberlebendspende zu versterben, wird mit 0,3 % bis 0,5 % angegeben (Bramstedt
2006, Broring und Rogiers 2004). Da es sich bei der Teil-Leberlebendspende um einen operativen Eingriff an
einem Gesunden handelt, dessen Risiko durch eine sorgfaltige Evaluation vor der Lebendspende minimiert wer-
den kann, muss jeder einzelne Todesfall analysiert werden.
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2125: Sterblichkeit im Krankenhaus

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 2 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
26:B Dominotransplantation = K 0= nein DOMINOTX
1= ja
27:B Entlassungsdatum K - ENTLDATUM
Krankenhaus
29:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
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TX-LLS - Leberlebendspenden
2125: Sterblichkeit im Krankenhaus

Eigenschaften und Berechnung

Anlage 2 zum Beschluss

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlduterung zum Referenzbereich
2023

Erlauterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

2125

Sterblichkeit im Krankenhaus
Ergebnisindikator
Qualitatsindikator

QS-Daten

DeQS

Ratenbasiert

Sentinel Event

Sentinel Event

Jedem Todesfall nach Teil-Leberlebendspende muss zwingend nachgegangen
werden, da es sich um einen operativen Eingriff an Gesunden handelt, des-
sen Risiko durch eine sorgfaltige praoperative Evaluation minimiert werden
kann.

Sollte tatsachlich ein Todesfall einer Spenderin bzw. eines Spenders eingetre-
ten sein, so melden Sie dies bitte unverziglich zundchst dem Verfahrenssup-
port des IQTIG, damit die entsprechenden Fachexpertinnen und -experten
informiert werden kénnen und kurzfristig Kontakt mit lhrem Haus aufgenom-
men werden kann. Bei Eintritt eines solchen Todesfalls sind folgende Infor-
mationen notwendig und zu lbermitteln: eine ausfiihrliche Epikrise zur ver-
storbenen Patientin bzw. zum verstorbenen Patienten, das Alter der Spende-
rin bzw. des Spenders, der Kreatininwert bei Transplantation und bei Entlas-
sung, das Bestehen einer arteriellen Hypertonie als auch mégliche Todesur-
sachen.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zdhler
Verstorbene Leberlebendspenderin bzw. verstorbener Lebendspender
Nenner

Alle Leberlebendspenderinnen bzw. -spender unter Ausschluss von Dominos-
penderinnen bzw. -spendern

LLS:B
ENTLGRUND %==% "07"
fn_EntlassungInAJ & fn_keinDominoSpender

fn_AJd
fn_EntlassunglnAJ
fn_EntlassungJahr
fn_keinDominoSpender




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-LLS - Leberlebendspenden
2125: Sterblichkeit im Krankenhaus

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-LLS - Leberlebendspenden
2125: Sterblichkeit im Krankenhaus

Literatur

Adam, R; Karam, V; Delvart, V; Coker, A; Yilmaz, S; Tokat, Y; et al. (2013): O-16: Donor Risk and Predictive Fac-
tors of Outcome of Living Donor Liver Transplantation (LDLT) for Adults in Europe: A Report from the Euro-
pean Liver Transplant Registry (ELTR) [Abstract]. The ILTS [International Liver Transplantation Society] 19th
Annual International Congress. 12-15.06.2013. Sydney, AU-NS. Liver Transplantation 19(Suppl. 1): S91. DOI:
10.1002/1t.23661.

Bramstedt, KA (2006): Living Liver Donor Mortality: Where Do We Stand? AJG — American Journal of Gastro-
enterology 101(4): 755-759. DOI: 10.1111/j.1572-0241.2006.00421.x.

Broring, DC; Rogiers, X (2004): Leber-Lebendspende-Transplantation. Viszeralchirurgie 39(6): 483-494. DOI:
10.1055/s-2004-832387.

Fan, S-T; Lo, C-M; Liu, C-L; Yong, B-H; Chan, JK-F; Ng, I0-L (2000): Safety of Donors in Live Donor Liver Trans-
plantation Using Right Lobe Grafts. Archives of Surgery 135(3): 336-340. DOI: 10.1001/archsurg.135.3.336.

Rinella, ME; Alonso, E; Rao, S; Whitington, P; Fryer, J; Abecassis, M; et al. (2001): Body Mass Index as a Predic-
tor of Hepatic Steatosis in Living Liver Donors. Liver Transplantation 7(5): 409-414. DOI:
10.1053/jlts.2001.23787.

Sauer, P; Schemmer, P; Uhl, W; Encke, J (2004): Living-donor liver transplantation: evaluation of donor and reci-
pient. NDT — Nephrology Dialysis Transplantation 19(Suppl. 4): iv11-ivl5. DOI: 10.1093/ndt/gfh1035.

1QTIG 2022 Stand: 18.02.2022 13



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-LLS - Leberlebendspenden
12296: Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb des 1. Jahres nach Leberlebendspende

12296: Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb
des 1. Jahres nach Leberlebendspende

Qualitatsziel Keine Todesfalle innerhalb des 1. Jahres nach Leberlebendspende

Hintergrund

Die Sicherheit des Lebendorganspenders hat auch nach erfolgter Organspende hdchste Prioritdt. Das Risiko der
Lebendorganspende kann durch eine sorgfaltige Untersuchung der potenziellen Spenderin bzw. des potenziel-
len Spenders vor dem Eingriff deutlich reduziert werden.

Potenzielle Lebendorganspenderinnen und Lebendorganspender werden in der Regel in einem mehrstufigen
Verfahren evaluiert. Dabei werden der Bedarf der Transplantatempfangerin bzw. des Transplantatempfangers
an Lebergewebe und die nach der Teil-Leberlebendspende erwartete Funktion der Restleber der Spenderin
bzw. des Spenders geschatzt und gegeneinander abgewogen. Aullerdem werden Einflussfaktoren identifiziert,
die das Risiko fir eine potenziell tddliche Komplikation erhohen konnen. Denn gemaR § 8 Abs. 1 S. 1c TPG
(BGBI. 1S. 2757) [1] ist eine Organentnahme bei Lebenden nur zulassig, wenn diese nicht Gber das allgemeine
Operationsrisiko hinaus gefahrdet werden. Daher gilt es das Risiko préaoperativ abzuschatzen und Risikofakto-
ren fiir thromboembolische Ereignisse wie z. B. hohes Alter, Nikotinabusus, Ostrogenbehandlung und Adiposi-
tas auszuschlieRen (Sauer et al. 2004, Broring und Rogiers 2004, BAK 2000).

Neben den gesetzlichen Bestimmungen ist es auch aus ethischer Sicht geboten das Risiko zu minimieren, da es
sich um einen Eingriff bei Gesunden handelt (BAK, STAKO 2004).

Entsprechend ist das Risiko nach einer Leberlebendspende zu versterben sehr gering. In einer Literaturanalyse
iber 20 Jahre analysiert Bramstedt (2006) weltweit 14 Falle, in denen die Lebendspenderin bzw. der Lebend-
spender verstorben ist, bei Gber 4500 bis zu diesem Zeitpunkt erfolgten Leberlebendspenden weltweit. Daten
aus grolRen Transplantationsregistern zur Mortalitat von Leberlebendspenderinnen und Leberlebendspendern
liegen nicht vor. Insgesamt ist von einer Spendermortalitidt von 0,2 % bis 0,5 % auszugehen (Adam et al. 2013,
Bramstedt 2006, Broring und Rogiers 2004). Um die Mortalitat weiter zu senken ist es elementar, Follow-up
Erhebungen durchzufiihren und jeden Todesfall zu analysieren (OPTN/UNOS Living Donor Committee [kein Da-
tum]).

[1] Transplantationsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 4. September 2007 (BGBI. | S. 2206), das
zuletzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom 18. Juli 2017 (BGBI. | S. 2757) gedndert worden ist. URL:
https://www.gesetze-im-internet.de/tpg/TPG.pdf (abgerufen am: 10.04.2018). [Update Verfahrenspflege
10.04.2018, 1QTIG].
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL

TX-LLS - Leberlebendspenden
12296: Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb des 1. Jahres nach Leberlebendspende

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 2 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname V¥
19:B OP-Datum K - OPDATUM
26:B Dominotransplantation K 0= nein DOMINOTX
1= ja
29:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen
FU: 18:B Spender verstorben M 0= nein FU_FUVERSTORBEN
1= ja
9 = unbekannt oder Follow-up nicht
moglich
FU: EF* Abstand Erhebungsda- - FUERHEBDATUM - LSDATUM FU_abstFUErhebungsdatum-
tum des Follow-up LsDatum
und Datum der Le-
bendspende in Tagen
FU: EF* Abstand zwischen To- - TODESDATUM - LSDATUM FU_abstTodLsDatum

desdatum und Datum
der Lebendspende

*Ersatzfeld im Exportformat

WDatenfelder aus der Follow-up-Dokumentation werden mit dem Préfix "FU" gekennzeichnet
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Anlage 2 zum Beschluss

12296: Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb des 1. Jahres nach Leberlebendspende

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung

Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlduterung zum Referenzbereich
2023

Erlauterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

12296

Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb des 1. Jahres nach Leberle-
bendspende

Ergebnisindikator
Qualitatsindikator
QS-Daten

DeQS
Ratenbasiert
Sentinel Event
Sentinel Event

Jedem Todesfall nach Teil-Leberlebendspende muss nachgegangen werden,
da es sich um einen operativen Eingriff an Gesunden handelt, dessen Risiko
durch eine sorgfaltige praoperative Evaluation minimiert werden kann.

Sollte tatsachlich ein Todesfall einer Spenderin bzw. eines Spenders eingetre-
ten sein, so melden Sie dies bitte an den Verfahrenssupport des IQTIG, damit
die entsprechenden Fachexpertinnen und -experten informiert werden kon-
nen und kurzfristig Kontakt mit lhrem Haus aufgenommen werden kann. Bei
Eintritt eines solchen Todesfalls sind folgende Informationen notwendig und
zu Ubermitteln: eine ausfihrliche Epikrise zur verstorbenen Patientin bzw.
zum verstorbenen Patienten, das Alter der Spenderin bzw. des Spenders, der
Kreatininwert bei Transplantation und bei Entlassung, das Bestehen einer ar-
teriellen Hypertonie als auch mégliche Todesursachen.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Leberlebendspenderinnen bzw. Leberlebendspender, die innerhalb des 1.
Jahres nach der Spende verstorben sind

Nenner

Alle Leberlebendspenderinnen bzw. Leberlebendspender, fiir die das 1-Jah-
res-Follow-up im Erfassungsjahr 2023 fallig ist, mit bekanntem Follow-up-
Status und unter Ausschluss von Dominospenderinnen bzw. -spendern

Die Erhebung des 1-Jahres-Follow-up ist ein Jahr und 60 Tage nach der
Spende spatestens fallig. In diesem Indikator werden auch Follow-up-Infor-
mationen berlicksichtigt, die nach dem Falligkeitsdatum erhoben wurden.

LLS:P
fn_TodlnnerhalblJahr

fn_FUlJFaelligInAd &
fn_keinDominoSpender &
fn_StatusBekanntlJ

fn_AbstTageFUErhebungStatusBekannt
fn_AJ

fn_DatumFael ligkeitFU1J
fn_FUlJFaelligInAJ
fn_keinDominoSpender
fn_MaxAbstTageFUErhebung
fn_MinAbstTageBisTod
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fn_StatusBekanntlJ
fn_TodlnnerhalblJahr
fn_ZeitbisTod
Verwendete Listen -
Darstellung -

Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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12308: Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb
von 2 Jahren nach Leberlebendspende

Qualitatsziel Keine Todesfalle innerhalb des 1. und 2. Jahres nach Leberlebendspende

Hintergrund

Die Sicherheit der Lebendorganspenderin bzw. des Lebendorganspenders hat auch nach erfolgter Organspende
hochste Prioritat. Das Risiko der Lebendorganspende kann durch eine sorgfaltige Untersuchung der potenziel-
len Spenderin bzw. des potenziellen Spenders vor dem Eingriff deutlich reduziert werden.

Potenzielle Lebendorganspenderin und Lebendorganspender werden in der Regel in einem mehrstufigen Ver-
fahren evaluiert. Dabei werden der Bedarf der Transplantatempfangerin bzw. des Transplantatempfangers an
Lebergewebe und die nach der Teil-Leberlebendspende erwartete Funktion der Restleber der Spenderin bzw.
des Spenders geschatzt und gegeneinander abgewogen. AuBerdem werden Einflussfaktoren identifiziert, die
das Risiko fir eine potenziell tédliche Komplikation erhéhen kénnen. Denn gemaR § 8 Abs. 1 S. 1¢ TPG (BGBI. |
S. 2757) [1] ist eine Organentnahme bei Lebenden nur zuldssig, wenn diese nicht Gber das allgemeine Operati-
onsrisiko hinaus gefahrdet werden. Daher gilt es das Risiko préaoperativ abzuschatzen und Risikofaktoren fiir
thromboembolische Ereignisse wie z. B. hohes Alter, Nikotinabusus, Ostrogenbehandlung und Adipositas aus-
zuschlieRen (Sauer et al. 2004, Bréring und Rogiers 2004, BAK 2000).

Neben den gesetzlichen Bestimmungen ist es auch aus ethischer Sicht geboten das Risiko zu minimieren, da es
sich um einen Eingriff bei Gesunden handelt (BAK, STAKO 2004).

Entsprechend ist das Risiko nach einer Leberlebendspende zu versterben sehr gering. In einer Literaturanalyse
iber 20 Jahre analysiert Bramstedt (2006) weltweit 14 Falle, in denen die Lebendspenderinnen bzw. der Le-
bendspender verstorben ist, bei Gber 4500 bis zu diesem Zeitpunkt erfolgten Leberlebendspenden weltweit.
Daten aus groRen Transplantationsregistern zur Mortalitdt von Leberlebendspenderinnen und Leberlebend-
spendern liegen nicht vor. Insgesamt ist von einer Spendermortalitdt von 0,2 % bis 0,5 % auszugehen (Adam et
al. 2013, Bramstedt 2006, Broring und Rogiers 2004). Um die Mortalitat weiter zu senken ist es elementar,
Follow-up Erhebungen durchzufiihren und jeden Todesfall zu analysieren (OPTN/UNOS Living Donor Commit-
tee [kein Datum]).

[1] Transplantationsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 4. September 2007 (BGBI. | S. 2206), das
zuletzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom 18. Juli 2017 (BGBI. | S. 2757) gedndert worden ist. URL:
https://www.gesetze-im-internet.de/tpg/TPG.pdf (abgerufen am: 10.04.2018). [Update Verfahrenspflege
10.04.2018, 1QTIG].
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 2 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname V¥
19:B OP-Datum K - OPDATUM
26:B Dominotransplantation K 0= nein DOMINOTX
1= ja
29:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen
FU: 18:B Spender verstorben M 0= nein FU_FUVERSTORBEN
1= ja
9 = unbekannt oder Follow-up nicht
moglich
FU: EF* Abstand Erhebungsda- - FUERHEBDATUM - LSDATUM FU_abstFUErhebungsdatum-
tum des Follow-up LsDatum
und Datum der Le-
bendspende in Tagen
FU: EF* Abstand zwischen To- - TODESDATUM - LSDATUM FU_abstTodLsDatum

desdatum und Datum
der Lebendspende

*Ersatzfeld im Exportformat

WDatenfelder aus der Follow-up-Dokumentation werden mit dem Préfix "FU" gekennzeichnet
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12308: Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb von 2 Jahren nach Leberlebendspende

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung

Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlduterung zum Referenzbereich
2023

Erlauterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung

12308

Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb von 2 Jahren nach Leberle-
bendspende

Ergebnisindikator
Qualitatsindikator
QS-Daten

DeQS
Ratenbasiert
Sentinel Event
Sentinel Event

Jedem Todesfall nach Teil-Leberlebendspende muss nachgegangen werden,
da es sich um einen operativen Eingriff an Gesunden handelt, dessen Risiko
durch eine sorgfaltige praoperative Evaluation minimiert werden kann.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Leberlebendspenderinnen bzw. Leberlebendspender, die innerhalb von 2
Jahren nach der Spende verstorben sind

Nenner

Alle Leberlebendspenderinnen bzw. Leberlebendspender, fiir die das 2-Jah-
res-Follow-up im Erfassungsjahr 2023 fallig ist, mit bekanntem Follow-up-
Status und unter Ausschluss von Dominospenderinnen bzw. -spendern

Die Erhebung des 2-Jahres-Follow-up ist zwei Jahre und 90 Tage nach der
Spende spatestens fallig. In diesem Indikator werden auch Follow-up-Infor-
mationen berticksichtigt, die nach dem Falligkeitsdatum erhoben wurden.

LLS:P
fn_Todlnnerhalb2Jahr

fn_FU2JFaelligInAd &
fn_keinDominoSpender &
fn_StatusBekannt2J

fn_AbstTageFUErhebungStatusBekannt
fn_AJd

fn_DatumFael ligkeitFU2J
fn_FU2JFaelliglInAJ
fn_keinDominoSpender
fn_MaxAbstTageFUErhebung
fn_MinAbstTageBisTod
fn_StatusBekannt2J
fn_Todlnnerhalb2Jahr

fn_ZeitbisTod
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12324: Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb
von 3 Jahren nach Leberlebendspende

Qualitatsziel Keine Todesfalle innerhalb der ersten drei Jahre nach Leberlebendspende

Hintergrund

Die Sicherheit der Lebendorganspenderin bzw. des Lebendorganspenders hat auch nach erfolgter Organspende
hochste Prioritat. Das Risiko der Lebendorganspende kann durch eine sorgfaltige Untersuchung der potenziel-
len Spenderin bzw. des potenziellen Spenders vor dem Eingriff deutlich reduziert werden.

Potenzielle Lebendorganspenderinnen und Lebendorganspender werden in der Regel in einem mehrstufigen
Verfahren evaluiert. Dabei werden der Bedarf der Transplantatempfangerin bzw. des Transplantatempfangers
an Lebergewebe und die nach der Teil-Leberlebendspende erwartete Funktion der Restleber der Spenderin
bzw. des Spenders geschatzt und gegeneinander abgewogen. Aullerdem werden Einflussfaktoren identifiziert,
die das Risiko fir eine potenziell tddliche Komplikation erhohen konnen. Denn gemaR § 8 Abs. 1 S. 1c TPG
(BGBI. 1S. 2757) [1] ist eine Organentnahme bei Lebenden nur zuldssig, wenn diese nicht lGber das allgemeine
Operationsrisiko hinaus gefahrdet werden. Daher gilt es das Risiko préaoperativ abzuschatzen und Risikofakto-
ren fiir thromboembolische Ereignisse wie z. B. hohes Alter, Nikotinabusus, Ostrogenbehandlung und Adiposi-
tas auszuschlieRen (Sauer et al. 2004, Broring und Rogiers 2004, BAK 2000).

Neben den gesetzlichen Bestimmungen ist es auch aus ethischer Sicht geboten das Risiko zu minimieren, da es
sich um einen Eingriff bei Gesunden handelt (BAK, STAKO 2004).

Entsprechend ist das Risiko nach einer Leberlebendspende zu versterben sehr gering. In einer Literaturanalyse
iber 20 Jahre analysiert Bramstedt (2006) weltweit 14 Falle, in denen die Lebendspenderin bzw. der Lebend-
spender verstorben ist, bei Gber 4500 bis zu diesem Zeitpunkt erfolgten Leberlebendspenden weltweit. Daten
aus grolRen Transplantationsregistern zur Mortalitat von Leberlebendspenderinnen und Leberlebendspendern
liegen nicht vor. Insgesamt ist von einer Spendermortalitidt von 0,2 % bis 0,5 % auszugehen (Adam et al. 2013,
Bramstedt 2006, Broring und Rogiers 2004). Um die Mortalitat weiter zu senken ist es elementar, Follow-up
Erhebungen durchzufiihren und jeden Todesfall zu analysieren (OPTN/UNOS Living Donor Committee [kein Da-
tum]).

[1] Transplantationsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 4. September 2007 (BGBI. | S. 2206), das
zuletzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom 18. Juli 2017 (BGBI. | S. 2757) gedndert worden ist. URL:
https://www.gesetze-im-internet.de/tpg/TPG.pdf (abgerufen am: 10.04.2018). [Update Verfahrenspflege
10.04.2018, 1QTIG].
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 2 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname V¥
19:B OP-Datum K - OPDATUM
26:B Dominotransplantation K 0= nein DOMINOTX
1= ja
29:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen
FU: 18:B Spender verstorben M 0= nein FU_FUVERSTORBEN
1= ja
9 = unbekannt oder Follow-up nicht
moglich
FU: EF* Abstand Erhebungsda- - FUERHEBDATUM - LSDATUM FU_abstFUErhebungsdatum-
tum des Follow-up LsDatum
und Datum der Le-
bendspende in Tagen
FU: EF* Abstand zwischen To- - TODESDATUM - LSDATUM FU_abstTodLsDatum

desdatum und Datum
der Lebendspende

*Ersatzfeld im Exportformat

WDatenfelder aus der Follow-up-Dokumentation werden mit dem Préfix "FU" gekennzeichnet
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12324: Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb von 3 Jahren nach Leberlebendspende

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung

Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlduterung zum Referenzbereich
2023

Erlauterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung

12324

Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb von 3 Jahren nach Leberle-
bendspende

Ergebnisindikator
Qualitatsindikator
QS-Daten

DeQS
Ratenbasiert
Sentinel Event
Sentinel Event

Jedem Todesfall nach Teil-Leberlebendspende muss nachgegangen werden,
da es sich um einen operativen Eingriff an Gesunden handelt, dessen Risiko
durch eine sorgfaltige praoperative Evaluation minimiert werden kann.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Leberlebendspenderinnen bzw. Leberlebendspender, die innerhalb von 3
Jahren nach der Spende verstorben sind

Nenner

Alle Leberlebendspenderinnen bzw. Leberlebendspender, fiir die das 3-Jah-
res-Follow-up im Erfassungsjahr 2023 fallig ist, mit bekanntem Follow-up-
Status und unter Ausschluss von Dominospenderinnen bzw. -spendern

Die Erhebung des 3-Jahres-Follow-up ist drei Jahre und 90 Tage nach der
Spende spatestens fallig. In diesem Indikator werden auch Follow-up-Infor-
mationen berticksichtigt, die nach dem Falligkeitsdatum erhoben wurden.

LLS:P
fn_Todlnnerhalb3Jahr

fn_FU3JFaelligInAd &
fn_keinDominoSpender &
fn_StatusBekannt3J

fn_AbstTageFUErhebungStatusBekannt
fn_AJd

fn_DatumFael ligkeitFU3J
fn_FU3JFaelligInAJ
fn_keinDominoSpender
fn_MaxAbstTageFUErhebung
fn_MinAbstTageBisTod
fn_StatusBekannt3J
fn_Todlnnerhalb3Jahr

fn_ZeitbisTod
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262300: Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3
Jahren nach Leberlebendspende

Qualitatsziel Moglichst viele Patientinnen und Patienten mit bekanntem Status

Hintergrund

Die Sicherheit des Lebendorganspenders hat auch nach erfolgter Organspende hdchste Prioritdt. Das Risiko der
Lebendorganspende kann durch eine sorgfaltige Untersuchung der potenziellen Spenderin bzw. des potenziel-
len Spenders vor dem Eingriff deutlich reduziert werden. Aber auch eine lebenslange und regelmaRige Nach-
sorge der Spenderinnen und Spender ist entscheidend, um mogliche Komplikationen, die mit der Spende in Zu-

sammenhang stehen kénnen, friihzeitig zu erkennen.

Aus diesem Grund betrachtet dieser Indikator, ob dem jeweiligen Transplantationszentrum der Uberlebenssta-

tus der Spenderin bzw. des Spenders bekannt ist.
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 2 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname V¥
19:B OP-Datum K - OPDATUM
29:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen
FU: 18:B Spender verstorben M 0= nein FU_FUVERSTORBEN
1= ja
9 = unbekannt oder Follow-up nicht
moglich
FU: EF* Abstand Erhebungsda- | - FUERHEBDATUM - LSDATUM FU_abstFUErhebungsdatum-
tum des Follow-up LsDatum
und Datum der Le-
bendspende in Tagen
FU: EF* Abstand zwischen To- - TODESDATUM - LSDATUM FU_abstTodLsDatum

desdatum und Datum
der Lebendspende

*Ersatzfeld im Exportformat

'VWDatenfelder aus der Follow-up-Dokumentation werden mit dem Préfix "FU" gekennzeichnet
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Eigenschaften und Berechnung

ID 262300

Bezeichnung Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren nach Leberlebend-
spende

Indikatortyp Prozessindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Anzahl

Referenzbereich 2023 Sentinel Event

Referenzbereich 2022 Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Erlduterung zum Referenzbereich -
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zdhler

Patientinnen und Patienten, fir die im jeweils falligen Follow-up ein unbe-
kannter Status dokumentiert wurde

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten mit Leberlebendspende, fiir die das 1, 2- o-
der 3-Jahres-Follow-up im Erfassungsjahr 2023 fallig ist, mit bekanntem oder
unbekanntem Follow-up-Status

Erlduterung der Rechenregel Die Erhebung des 1-Jahres-Follow-up ist ein Jahr und 60 Tage nach der Trans-
plantation spatestens fallig, fiir das 2- und 3-Jahres-Follow-up ist die Erhe-
bung ein Jahr und 90 Tage nach der Transplantation spatestens féllig. In die-
sem Indikator werden auch Follow-up-Informationen bertcksichtigt, die nach
dem Falligkeitsdatum erhoben wurden.

Teildatensatzbezug LLS:P

Zihler (Formel) (fn_FUlJFaelliglnAJ & !fn_StatusBekanntlJ) |
(fn_FU2JFaelligInAJd & !fn_StatusBekannt2Jd) |
(fn_FU3JFaelligInAJ & !fn_StatusBekannt3J)

Nenner (Formel) (fn_FU1JFaelligInAd | fn_FU2JFaelliglInAd |
fn_FU3JFaelligInAd)

Verwendete Funktionen fn_AbstTageFUErhebungStatusBekannt
fn_AJd

fn_DatumFael ligkeitFU1J
fn_DatumFael ligkeitFU2J
fn_DatumFael ligkeitFU3J
fn_FUlJFaelligInAJ
fn_FU2JFaelligInAd
fn_FU3JFaelligInAJ
fn_MaxAbstTageFUErhebung
fn_MinAbstTageBisTod
fn_StatusBekanntlJ
fn_StatusBekannt2J
fn_StatusBekannt3J
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Anlage 2 zum Beschluss

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

fn_TodlnnerhalblJahr
fn_Todlnnerhalb2Jahr
fn_Todlnnerhalb3Jahr
fn_ZeitbisTod
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2127: Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim Spender erforderlich

2127: Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim
Spender erforderlich

Qualitatsziel In keinem Fall Lebertransplantation nach Leberlebendspende erforderlich

Hintergrund

Die Sicherstellung einer ausreichenden Leberfunktion der Lebendspenderin bzw. des Lebendspenders nach der
Teil-Leberlebendspende ist essenziell. Basierend auf Untersuchungen an Patientinnen und Patienten, die auf-
grund eines Leberzellkarzinoms operiert werden mussten, wird angenommen, dass zur Aufrechterhaltung einer
ausreichenden Leberfunktion mindestens 30 % des urspriinglichen Lebervolumens oder eine Lebermasse von
0,8 g pro kg Korpergewicht benotigt werden (Shirabe et al. 1999). Dieser Wert sollte bei Durchfiihrung einer
Teil-Leberlebendspende nicht unterschritten werden (Fan et al. 2000).

Bei kritischem Restlebervolumen kommt der praoperativen anatomischen Evaluation der Leberanatomie von
Lebendspenderinnen bzw. Lebendspendern besondere Bedeutung zu. In dieser Situation ist der ungehinderte
Blutzufluss in jedes einzelne verbliebene Lebersegment entscheidend, um ein Leberversagen bei der Spenderin
bzw. dem Spender zu verhindern (Bréring und Rogiers 2004). Sofern sich bei der praoperativen Evaluation Vari-
ationen zeigen, die eine Rekonstruktion von Gallenwegs- oder GefaRstrukturen erforderlich machen, sollte die
potenzielle Lebendspenderin bzw. der potenzielle Lebendspender gegebenenfalls nach Risikoabwagung und
intensiver Aufklarung von der Spende ausgeschlossen werden. Jegliche Rekonstruktion stellt eine Risikoerho-
hung fiir die Spenderin bzw. den Spender dar (Bréring und Rogiers 2004).

Das Risiko einer gravierenden Funktionseinschrankung der Leber, die auch bei Teil-Leberlebendspenderinnen
und Teil-Leberlebendspendern eine Lebertransplantation erforderlich macht, kann durch eine fundierte
praoperative Evaluation der Lebendspenderin bzw. des Lebendspenders minimiert werden. Daher sollte jede
bei einer Lebendspenderin bzw. einem Lebendspender erforderliche Lebertransplantation im Stellungnahme-
verfahren analysiert werden.
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 2 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
25:B Lebertransplantation M 0= nein LTXSPENDER
beim Leberlebend- 1= ja
spender erforderlich
26:B Dominotransplantation K 0= nein DOMINOTX
1= ja
27:B Entlassungsdatum K - ENTLDATUM

Krankenhaus
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TX-LLS - Leberlebendspenden

2127: Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim Spender erforderlich

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlduterung zum Referenzbereich
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

2127

Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim Spender erforderlich
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten

DeQS

Ratenbasiert

Sentinel Event

Sentinel Event

Das Risiko einer gravierenden Funktionseinschrankung der Leber, die auch
bei Teil-Leberlebendspenderinnen bzw. Teil-Leberlebendspendern eine Le-
bertransplantation erforderlich macht, kann durch eine fundierte praopera-
tive Evaluation der Lebendspenderin bzw. des Lebendspenders minimiert
werden. Daher soll jede bei einer Lebendspenderin bzw. einem Lebendspen-
der erforderliche Lebertransplantation im Stellungnahmeverfahren analy-
siert werden.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Leberlebendspenderinnen bzw. Leberlebendspender, bei denen eine Leber-
transplantation nach Leberlebendspende erforderlich wurde

Nenner

Alle Leberlebendspenderinnen bzw. Leberlebendspender unter Ausschluss
von Dominospenderinnen bzw. -spendern

LLS:B
LTXSPENDER %==% 1
fn_EntlassungInAJ & fn_keinDominoSpender

fn_AJd
fn_EntlassunglnAJ
fn_EntlassungJahr
fn_keinDominoSpender
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12549: Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim
Spender innerhalb des 1. Jahres nach Leberlebendspende
erforderlich

Qualitatsziel In keinem Fall Lebertransplantation innerhalb des 1. Jahres nach Leberlebendspende erfor-
derlich

Hintergrund

Die Sicherstellung einer ausreichenden Leberfunktion der Lebendspenderin bzw. des Lebendspenders nach der
Teil-Leberlebendspende ist essenziell. Basierend auf Untersuchungen an Patientinnen und Patienten, die auf-
grund eines Leberzellkarzinoms operiert werden mussten, wird angenommen, dass zur Aufrechterhaltung einer
ausreichenden Leberfunktion mindestens 30 % des urspriinglichen Lebervolumens oder eine Lebermasse von
0,8 g pro kg Korpergewicht bendtigt werden (Shirabe et al. 1999). Dieser Wert sollte bei Durchfiihrung einer
Teil-Leberlebendspende nicht unterschritten werden (Fan et al. 2000).

Bei kritischem Restlebervolumen kommt der prdoperativen anatomischen Evaluation der Leberanatomie von
Lebendspenderinnen bzw. Lebendspendern besondere Bedeutung zu. In dieser Situation ist der ungehinderte
Blutzufluss in jedes einzelne verbliebene Lebersegment entscheidend, um ein Leberversagen bei der Spenderin
bzw. beim Spender zu verhindern (Broring und Rogiers 2004). Sofern sich bei der praoperativen Evaluation Va-
riationen zeigen, die eine Rekonstruktion von Gallenwegs- oder GefaRstrukturen erforderlich machen, sollte
die potenzielle Lebendspenderin bzw. der potenzielle Lebendspender gegebenenfalls nach Risikoabwagung und
intensiver Aufklarung von der Spende ausgeschlossen werden. Jegliche Rekonstruktion stellt eine Risikoerho-
hung fir die Spenderin bzw. den Spender dar (Bréring und Rogiers 2004).

Das Risiko einer gravierenden Funktionseinschrankung der Leber, die auch bei der Teil-Leberlebendspenderin
bzw. beim Teil-Leberlebendspender eine Lebertransplantation erforderlich macht, kann durch eine fundierte
praoperative Evaluation der Lebendspenderin bzw. des Lebendspenders minimiert werden. Daher sollte jede
bei einer Lebendspenderin bzw. einem Lebendspender erforderliche Lebertransplantation im Stellungnahme-
verfahren analysiert werden.
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TX-LLS - Leberlebendspenden
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 2 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname V¥
19:B OP-Datum K - OPDATUM
26:B Dominotransplantation K 0= nein DOMINOTX
1= ja
29:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen
FU: 18:B Spender verstorben M 0= nein FU_FUVERSTORBEN
1= ja
9 = unbekannt oder Follow-up nicht
moglich
FU: EF* Abstand Erhebungsda- - FUERHEBDATUM - LSDATUM FU_abstFUErhebungsdatum-
tum des Follow-up LsDatum
und Datum der Le-
bendspende in Tagen
FU: EF* Abstand zwischen To- - TODESDATUM - LSDATUM FU_abstTodLsDatum
desdatum und Datum
der Lebendspende
FU: EF* Abstand zwischen Da- - TXDATUMSPENDER - LSDATUM FU_abstTxDatumSpenderLS-

tum der letzten Trans-
plantation des Spen-
ders und dem Datum
der Lebendspende (in
Tagen)

Datum

*Ersatzfeld im Exportformat

'VWDatenfelder aus der Follow-up-Dokumentation werden mit dem Préfix "FU" gekennzeichnet
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12549: Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim Spender innerhalb des 1. Jahres nach Leberlebendspende erforderlich

Eigenschaften und Berechnung

ID 12549

Bezeichnung Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim Spender innerhalb des 1. Jah-
res nach Leberlebendspende erforderlich

Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Ratenbasiert

Referenzbereich 2023 Sentinel Event

Referenzbereich 2022 Sentinel Event

Erlduterung zum Referenzbereich Das Risiko einer gravierenden Funktionseinschrankung der Leber, die auch
2023 bei Teil-Leberlebendspenderinnen bzw. bei Teil-Leberlebendspendern eine

Lebertransplantation erforderlich macht, kann durch eine fundierte praope-
rative Evaluation der Lebendspenderin bzw. des Lebendspenders minimiert
werden. Daher soll jede bei einer Lebendspenderin bzw. einem Lebendspen-
der erforderliche Lebertransplantation im Stellungnahmeverfahren analy-
siert werden.

Erlduterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zdhler

Leberlebendspenderinnen bzw. Leberlebendspender, fiir die innerhalb des 1.
Jahres nach der Spende eine Lebertransplantation erforderlich ist

Nenner

Alle Leberlebendspenderinnen bzw. Leberlebendspender, fiir die das 1-Jah-
res-Follow-up im Erfassungsjahr 2023 fallig ist, mit bekanntem Follow-up-
Status, die nicht wahrend des stationaren Aufenthaltes verstorben sind, und
unter Ausschluss von Dominospenderinnen bzw. -spendern

Erlduterung der Rechenregel Die Erhebung des 1-Jahres-Follow-up ist ein Jahr und 60 Tage nach der
Spende spatestens fallig. In diesem Indikator werden auch Follow-up-Infor-
mationen berticksichtigt, die nach dem Falligkeitsdatum erhoben wurden.

Teildatensatzbezug LLS:P
Zahler (Formel) fn_txInnerhalblJahr
Nenner (Formel) fn_FU1JFaelligInAJd &

fn_keinDominoSpender &
Ifn_TodlInHospital &
fn_TxStatusBekanntlJ

Verwendete Funktionen fn_AbstTageFUErhebungStatusBekannt
n_AJ
fn_DatumFael ligkeitFU1J
fn_FUlJFaelligInAJ
fn_keinDominoSpender
fn_MaxAbstTageFUErhebung
fn_MinAbstTageBisTod
fn_TodInHospital




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL

TX-LLS - Leberlebendspenden

Anlage 2 zum Beschluss

12549: Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim Spender innerhalb des 1. Jahres nach Leberlebendspende erforderlich

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

fn_TodlnnerhalblJahr
fn_txInnerhalblJahr
fn_TxStatusBekanntlJ
fn_ZeitbisTod
fn_ZeitBisTx
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12549: Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim Spender innerhalb des 1. Jahres nach Leberlebendspende erforderlich

Literatur

Broring, DC; Rogiers, X (2004): Leber-Lebendspende-Transplantation. Viszeralchirurgie 39(6): 483-494. DOI:
10.1055/s-2004-832387.

Fan, S-T; Lo, C-M; Liu, C-L; Yong, B-H; Chan, JK-F; Ng, 10-L (2000): Safety of Donors in Live Donor Liver Trans-
plantation Using Right Lobe Grafts. Archives of Surgery 135(3): 336-340. DOI: 10.1001/archsurg.135.3.336.

Shirabe, K; Shimada, M; Gion, T; Hasegawa, H; Takenaka, K; Utsunomiya, T; et al. (1999): Postoperative Liver
Failure after Major Hepatic Resection for Hepacellular Carcinoma in the Modern Era with Special Reference
to Remnant Liver Volume. Journal of the American College of Surgeons 188(3): 304-309. DOI:
10.1016/51072-7515(98)00301-9.

1QTIG 2022 Stand: 18.02.2022 41



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-LLS - Leberlebendspenden
12561: Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim Spender innerhalb von 2 Jahren nach Leberlebendspende erforderlich

12561: Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim
Spender innerhalb von 2 Jahren nach Leberlebendspende
erforderlich

Qualitatsziel In keinem Fall Lebertransplantation innerhalb des 1. und 2. Jahres nach Leberlebendspende
erforderlich

Hintergrund

Die Sicherstellung einer ausreichenden Leberfunktion der Lebendspenderin bzw. des Lebendspenders nach der
Teil-Leberlebendspende ist essenziell. Basierend auf Untersuchungen an Patientinnen und Patienten, die auf-
grund eines Leberzellkarzinoms operiert werden mussten, wird angenommen, dass zur Aufrechterhaltung einer
ausreichenden Leberfunktion mindestens 30 % des urspriinglichen Lebervolumens oder eine Lebermasse von
0,8 g pro kg Korpergewicht bendtigt werden (Shirabe et al. 1999). Dieser Wert sollte bei Durchfiihrung einer
Teil-Leberlebendspende nicht unterschritten werden (Fan et al. 2000).

Bei kritischem Restlebervolumen kommt der prdoperativen anatomischen Evaluation der Leberanatomie von
Lebendspenderinnen bzw. Lebendspendern besondere Bedeutung zu. In dieser Situation ist der ungehinderte
Blutzufluss in jedes einzelne verbliebene Lebersegment entscheidend, um ein Leberversagen bei der Spenderin
bzw. beim Spender zu verhindern (Broring und Rogiers 2004). Sofern sich bei der praoperativen Evaluation Va-
riationen zeigen, die eine Rekonstruktion von Gallenwegs- oder GefaRstrukturen erforderlich machen, sollte
die potenzielle Lebendspenderin bzw. der potenzielle Lebendspender gegebenenfalls nach Risikoabwagung und
intensiver Aufklarung von der Spende ausgeschlossen werden. Jegliche Rekonstruktion stellt eine Risikoerho-
hung fir die Spenderin bzw. den Spender dar (Bréring und Rogiers 2004).

Das Risiko einer gravierenden Funktionseinschrankung der Leber, die auch bei Teil-Leberlebendspenderin bzw.
beim Teil-Leberlebendspender eine Lebertransplantation erforderlich macht, kann durch eine fundierte
praoperative Evaluation der Lebendspenderin bzw. des Lebendspenders minimiert werden. Daher sollte jede
bei einer Lebendspenderin bzw. einem Lebendspender erforderliche Lebertransplantation im Stellungnahme-
verfahren analysiert werden.
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TX-LLS - Leberlebendspenden
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 2 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname V¥
19:B OP-Datum K - OPDATUM
26:B Dominotransplantation K 0= nein DOMINOTX
1= ja
29:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen
FU: 18:B Spender verstorben M 0= nein FU_FUVERSTORBEN
1= ja
9 = unbekannt oder Follow-up nicht
moglich
FU: EF* Abstand Erhebungsda- - FUERHEBDATUM - LSDATUM FU_abstFUErhebungsdatum-
tum des Follow-up LsDatum
und Datum der Le-
bendspende in Tagen
FU: EF* Abstand zwischen To- - TODESDATUM - LSDATUM FU_abstTodLsDatum
desdatum und Datum
der Lebendspende
FU: EF* Abstand zwischen Da- - TXDATUMSPENDER - LSDATUM FU_abstTxDatumSpenderLS-

tum der letzten Trans-
plantation des Spen-
ders und dem Datum
der Lebendspende (in
Tagen)

Datum

*Ersatzfeld im Exportformat

'VWDatenfelder aus der Follow-up-Dokumentation werden mit dem Préfix "FU" gekennzeichnet
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Eigenschaften und Berechnung

ID 12561

Bezeichnung Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim Spender innerhalb von 2 Jah-
ren nach Leberlebendspende erforderlich

Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Ratenbasiert

Referenzbereich 2023 Sentinel Event

Referenzbereich 2022 Sentinel Event

Erlduterung zum Referenzbereich Das Risiko einer gravierenden Funktionseinschrankung der Leber, die auch
2023 bei Teil-Leberlebendspenderinnen bzw. Teil-Leberlebendspendern eine Le-

bertransplantation erforderlich macht, kann durch eine fundierte praopera-
tive Evaluation der Lebendspenderin bzw. des Lebendspenders minimiert
werden. Daher soll jede bei einer Lebendspenderin bzw. einem Lebendspen-
der erforderliche Lebertransplantation im Stellungnahmeverfahren analy-
siert werden.

Erlduterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zdhler

Leberlebendspenderinnen bzw. Leberlebendspender, fiir die innerhalb von 2
Jahren nach der Spende eine Lebertransplantation erforderlich ist

Nenner

Alle Leberlebendspenderinnen bzw. Leberlebendspender, fiir die das 2-Jah-
res-Follow-up im Erfassungsjahr 2023 fallig ist, mit bekanntem Follow-up-
Status, ohne dokumentierten Tod oder Transplantation innerhalb 1 Jahres
und unter Ausschluss von Dominospenderinnen bzw. -spendern

Erlduterung der Rechenregel Die Erhebung des 2-Jahres-Follow-up ist zwei Jahre und 90 Tage nach der
Spende spatestens fallig. In diesem Indikator werden auch Follow-up-Infor-
mationen berticksichtigt, die nach dem Falligkeitsdatum erhoben wurden.

Teildatensatzbezug LLS:P
Zahler (Formel) fn_txInnerhalb2Jahr
Nenner (Formel) fn_FU2JFaelligInAd &

fn_keinDominoSpender &
Ifn_txInnerhalblJahr &
Ifn_TodlnnerhalblJahr &
fn_TxStatusBekannt2J

Verwendete Funktionen fn_AbstTageFUErhebungStatusBekannt
fn_AJd
fn_DatumFael ligkeitFU2J
fn_FU2JFaelligInAJ
fn_keinDominoSpender
fn_MaxAbstTageFUErhebung
fn_MinAbstTageBisTod
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TX-LLS - Leberlebendspenden

Anlage 2 zum Beschluss

12561: Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim Spender innerhalb von 2 Jahren nach Leberlebendspende erforderlich

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

fn_TodlnnerhalblJahr
fn_Todlnnerhalb2Jahr
fn_txInnerhalblJahr
fn_txInnerhalb2Jahr
fn_TxStatusBekannt2J
fn_ZeitbisTod
fn_ZeitBisTx
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12561: Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim Spender innerhalb von 2 Jahren nach Leberlebendspende erforderlich
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12577: Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim
Spender innerhalb von 3 Jahren nach Leberlebendspende
erforderlich

Qualitatsziel In keinem Fall Lebertransplantation innerhalb der ersten drei Jahre nach Leberlebendspende
erforderlich

Hintergrund

Die Sicherstellung einer ausreichenden Leberfunktion der Lebendspenderin bzw. des Lebendspenders nach der
Teil-Leberlebendspende ist essenziell. Basierend auf Untersuchungen an Patientinnen und Patienten, die auf-
grund eines Leberzellkarzinoms operiert werden mussten, wird angenommen, dass zur Aufrechterhaltung einer
ausreichenden Leberfunktion mindestens 30 % des urspriinglichen Lebervolumens oder eine Lebermasse von
0,8 g pro kg Korpergewicht bendtigt werden (Shirabe et al. 1999). Dieser Wert sollte bei Durchfiihrung einer
Teil-Leberlebendspende nicht unterschritten werden (Fan et al. 2000).

Bei kritischem Restlebervolumen kommt der prdoperativen anatomischen Evaluation der Leberanatomie von
Lebendspenderinnen bzw. Lebendspendern besondere Bedeutung zu. In dieser Situation ist der ungehinderte
Blutzufluss in jedes einzelne verbliebene Lebersegment entscheidend, um ein Leberversagen bei der Spenderin
bzw. beim Spender zu verhindern (Broring und Rogiers 2004). Sofern sich bei der praoperativen Evaluation Va-
riationen zeigen, die eine Rekonstruktion von Gallenwegs- oder GefaRstrukturen erforderlich machen, sollte
die potenzielle Lebendspenderin bzw. der potenzielle Lebendspender gegebenenfalls nach Risikoabwagung und
intensiver Aufklarung von der Spende ausgeschlossen werden. Jegliche Rekonstruktion stellt eine Risikoerh6-
hung fir die Spenderin bzw. den Spender dar (Bréring und Rogiers 2004).

Das Risiko einer gravierenden Funktionseinschrankung der Leber, die auch bei der Teil-Leberlebendspenderin
bzw. beim Teil-Leberlebendspender eine Lebertransplantation erforderlich macht, kann durch eine fundierte
praoperative Evaluation der Lebendspenderin bzw. des Lebendspenders minimiert werden. Daher sollte jede
bei einer Lebendspenderin bzw. einem Lebendspender erforderliche Lebertransplantation im Stellungnahme-
verfahren analysiert werden.
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL

TX-LLS - Leberlebendspenden
12577: Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim Spender innerhalb von 3 Jahren nach Leberlebendspende erforderlich

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 2 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname V¥
19:B OP-Datum K - OPDATUM
26:B Dominotransplantation K 0= nein DOMINOTX
1= ja
29:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen
FU: 18:B Spender verstorben M 0= nein FU_FUVERSTORBEN
1= ja
9 = unbekannt oder Follow-up nicht
moglich
FU: EF* Abstand Erhebungsda- - FUERHEBDATUM - LSDATUM FU_abstFUErhebungsdatum-
tum des Follow-up LsDatum
und Datum der Le-
bendspende in Tagen
FU: EF* Abstand zwischen To- - TODESDATUM - LSDATUM FU_abstTodLsDatum
desdatum und Datum
der Lebendspende
FU: EF* Abstand zwischen Da- - TXDATUMSPENDER - LSDATUM FU_abstTxDatumSpenderLS-

tum der letzten Trans-
plantation des Spen-
ders und dem Datum
der Lebendspende (in
Tagen)

Datum

*Ersatzfeld im Exportformat

'VWDatenfelder aus der Follow-up-Dokumentation werden mit dem Préfix "FU" gekennzeichnet
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TX-LLS - Leberlebendspenden
12577: Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim Spender innerhalb von 3 Jahren nach Leberlebendspende erforderlich

Eigenschaften und Berechnung

ID 12577

Bezeichnung Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim Spender innerhalb von 3 Jah-
ren nach Leberlebendspende erforderlich

Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Ratenbasiert

Referenzbereich 2023 Sentinel Event

Referenzbereich 2022 Sentinel Event

Erlduterung zum Referenzbereich Das Risiko einer gravierenden Funktionseinschrankung der Leber, die auch
2023 bei Teil-Leberlebendspenderinnen bzw. Teil-Leberlebendspendern eine Le-

bertransplantation erforderlich macht, kann durch eine fundierte praopera-
tive Evaluation der Lebendspenderin bzw. des Lebendspenders minimiert
werden. Daher soll jede bei einer Lebendspenderin bzw. einem Lebendspen-
der erforderliche Lebertransplantation im Stellungnahmeverfahren analy-
siert werden.

Erlduterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zdhler

Leberlebendspenderinnen bzw. Leberlebendspender, fiir die innerhalb von 3
Jahren nach der Spende eine Lebertransplantation erforderlich ist

Nenner

Alle Leberlebendspenderinnen bzw. Leberlebendspender, fiir die das 3-Jah-
res-Follow-up im Erfassungsjahr 2023 fallig ist, mit bekanntem Follow-up-
Status, ohne dokumentierten Tod oder Transplantation innerhalb von 2 Jah-
ren und unter Ausschluss von Dominospenderinnen bzw. -spendern

Erlduterung der Rechenregel Die Erhebung des 3-Jahres-Follow-up ist drei Jahre und 90 Tage nach der
Spende spatestens fallig. In diesem Indikator werden auch Follow-up-Infor-
mationen berticksichtigt, die nach dem Falligkeitsdatum erhoben wurden.

Teildatensatzbezug LLS:P
Zahler (Formel) fn_txInnerhalb3Jahr
Nenner (Formel) fn_FU3JFaelligInAJd &

fn_keinDominoSpender &
Ifn_txInnerhalb2Jahr &
Ifn_Todlnnerhalb2Jahr &
fn_TxStatusBekannt3J

Verwendete Funktionen fn_AbstTageFUErhebungStatusBekannt
fn_AJd
fn_DatumFael ligkeitFU3J
fn_FU3JFaelligInAJ
fn_keinDominoSpender
fn_MaxAbstTageFUErhebung
fn_MinAbstTageBisTod
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fn_txInnerhalb2Jahr
fn_txInnerhalb3Jahr
fn_TxStatusBekannt3J
fn_ZeitbisTod
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12609: Beeintrachtigte Leberfunktion der Spenderin bzw.
des Spenders (1 Jahr nach Leberlebendspende)

Qualitatsziel Selten beeintrachtigte Leberfunktion 1 Jahr nach Leberlebendspende

Hintergrund

Die Sicherstellung einer ausreichenden Leberfunktion der Lebendspenderin bzw. des Lebendspenders nach der
Teil-Leberlebendspende ist essenziell. Basierend auf Untersuchungen an Patientinnen und Patienten, die auf-
grund eines Leberzellkarzinoms operiert werden mussten, wird angenommen, dass zur Aufrechterhaltung einer
ausreichenden Leberfunktion mindestens 30 % des urspriinglichen Lebervolumens oder eine Lebermasse von
0,8 g pro kg Korpergewicht benotigt werden (Shirabe et al. 1999). Dieser Wert sollte bei Durchfiihrung einer
Teil-Leberlebendspende nicht unterschritten werden (Fan et al. 2000). Unter diesen Voraussetzungen ist die
Restleber der Lebendspenderin bzw. des Lebendspender zur Regeneration fahig und erreicht innerhalb eines
Monats bereits 88 % ihrer Ausgangsgrofe (Kwon et al. 2003).

Nach Leberlebendspende kommt es zeitgleich mit der Regeneration des verbliebenen Leberanteils innerhalb
der ersten Monate zu einem Riickgang der passager erh6hten Transaminasenaktivitaten im Serum und etwas
friher zur Normalisierung des Serumbilirubinspiegels (Cho et al. 2006, Kwon et al. 2003), so dass ein Jahr nach
Organspende bei fast allen Leberlebendspenderinnen und Leberlebendspendern Normwerte fiir diese Parame-
ter erwartet werden kénnen (LaPoint Rudow et al. 2004).

Die regelrechte Organfunktion der Leberlebendspenderin bzw. des Leberlebendspenders 1 Jahr nach Organ-
spende wird tGber den Bilirubinspiegel im Serum operationalisiert.

Eine fundierte praoperative Evaluation der Lebendspenderin bzw. des Lebendspenders minimiert das Risiko

einer gravierenden Funktionseinschrankung der Leber. Daher sollte jede bei einer Lebendspenderin bzw. einem
Lebendspender auffillige Einschrankung der Leberfunktion im Stellungnahmeverfahren analysiert werden.
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12609: Beeintrdchtigte Leberfunktion der Spenderin bzw. des Spenders (1 Jahr nach Leberlebendspende)

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname V¥
19:8 OP-Datum K - OPDATUM
26:B Dominotransplantation = K 0= nein DOMINOTX
1= ja
29:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen
FU: 18:B Spender verstorben M 0= nein FU_FUVERSTORBEN
1= ja
9 = unbekannt oder Follow-up nicht
moglich
FU: 20.1:B Bilirubin i. S. in mg/dl K in mg/dl FU_BILIRUBINMGDL
FU:20.2:B Bilirubin i. S. in umol/I K in umol/I FU_BILIRUBINMOLL
FU: 20.3:B Bilirubin i. S. unbe- K 1= ja FU_BILIRUBINNB
kannt
FU: EF* Abstand Erhebungsda- = - FUERHEBDATUM - LSDATUM FU_abstFUErhebungsdatum-
tum des Follow-up LsDatum
und Datum der Le-
bendspende in Tagen
FU: EF* Abstand zwischen To- - TODESDATUM - LSDATUM FU_abstTodLsDatum

desdatum und Datum
der Lebendspende

*Ersatzfeld im Exportformat
WDatenfelder aus der Follow-up-Dokumentation werden mit dem Préfix "FU" gekennzeichnet
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12609: Beeintrdchtigte Leberfunktion der Spenderin bzw. des Spenders (1 Jahr nach Leberlebendspende)

Eigenschaften und Berechnung

ID 12609

Bezeichnung Beeintrachtigte Leberfunktion der Spenderin bzw. des Spenders (1 Jahr nach
Leberlebendspende)

Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Ratenbasiert

Referenzbereich 2023 Sentinel Event

Referenzbereich 2022 Sentinel Event

Erlduterung zum Referenzbereich Das Risiko einer gravierenden Funktionseinschrankung der Leber kann durch
2023 eine fundierte praoperative Evaluation der Lebendspenderin bzw. des Le-

bendspenders minimiert werden. Daher muss jede Einschrankung der Leber-
funktion bei einer Lebendspenderin bzw. einem Lebendspender im Stellung-
nahmeverfahren analysiert werden.

Erlauterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zdhler

Leberlebendspenderinnen bzw. Leberlebendspender mit beeintrachtigter Or-
ganfunktion (Bilirubin = 35 pmol/I bzw. > 2,3 mg/dI)

Nenner

Alle Leberlebendspenderinnen bzw. Leberlebendspender, fiir die das 1-Jah-
res-Follow-up im Erfassungsjahr 2023 fallig ist, mit bekanntem Follow-up-
Status und bekannten Laborwerten, die nicht wahrend des stationaren Auf-
enthaltes verstorben sind, und unter Ausschluss von Dominospenderinnen
bzw. -spendern

Erlduterung der Rechenregel Berechnung eingeschrankt auf Patientinnen bzw. Patienten mit bekannten,
plausiblen und zeitgerechten Angaben zum Bilirubin (Ausschluss von Werten
> 99 (mg/dl) bzw. = 999 (umol/I)).

Die Erhebung des 1-Jahres-Follow-up ist ein Jahr und 60 Tage nach der
Spende spatestens fallig.

Teildatensatzbezug LLS:P
Zahler (Formel) FU_BILIRUBINMGDL %>=% 2.3 | FU_BILIRUBINMOLL %>=% 35
Nenner (Formel) fn_FUlJFaelligInAJd &

fn_keinDominoSpender &
fn_FollowUplDokumentiert &
fn_IstErsterFUBogenlJahr &
FU_FUVERSTORBEN %==% 0 &
Ifn_BilirubinUnplausibel

Verwendete Funktionen fn_AbstTageFUErhebungUeberMindl1lFU
fn_AJd
fn_BilirubinUnplausibel
fn_DatumFael ligkeitFU1J
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fn_FollowUplDokumentiert
fn_FUlJFaelligInAJ
fn_IstErsterFUBogenlJahr
fn_keinDominoSpender
fn_MinAbstTageBisTod
fn_MinMindestAbstTagelFU
fn_TodlnnerhalblJahr
fn_ZeitbisTod

Verwendete Listen -
Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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12609: Beeintrdchtigte Leberfunktion der Spenderin bzw. des Spenders (1 Jahr nach Leberlebendspende)

Anlage 2 zum Beschluss
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12613: Beeintrdchtigte Leberfunktion der Spenderin bzw. des Spenders (2 Jahre nach Leberlebendspende)

12613: Beeintrachtigte Leberfunktion der Spenderin bzw.
des Spenders (2 Jahre nach Leberlebendspende)

Qualitatsziel Selten beeintrachtigte Leberfunktion 2 Jahre nach Leberlebendspende

Hintergrund

Die Sicherstellung einer ausreichenden Leberfunktion der Lebendspenderin bzw. des Lebendspenders nach der
Teil-Leberlebendspende ist essenziell. Basierend auf Untersuchungen an Patientinnen und Patienten, die auf-
grund eines Leberzellkarzinoms operiert werden mussten, wird angenommen, dass zur Aufrechterhaltung einer
ausreichenden Leberfunktion mindestens 30 % des urspriinglichen Lebervolumens oder eine Lebermasse von
0,8 g pro kg Korpergewicht benotigt werden (Shirabe et al. 1999). Dieser Wert sollte bei Durchfiihrung einer
Teil-Leberlebendspende nicht unterschritten werden (Fan et al. 2000). Unter diesen Voraussetzungen ist die
Restleber der Lebendspenderin bzw. des Lebendspender zur Regeneration fahig und erreicht innerhalb eines
Monats bereits 88 % ihrer AusgangsgroRe (Kwon et al. 2003).

Nach Leberlebendspende kommt es zeitgleich mit der Regeneration des verbliebenen Leberanteils innerhalb
der ersten Monate zu einem Riickgang der passager erh6hten Transaminasenaktivitaten im Serum und etwas
friher zur Normalisierung des Serumbilirubinspiegels (Cho et al. 2006, Kwon et al. 2003), so dass ein Jahr nach
Organspende bei fast allen Leberlebendspenderinnen und Leberlebendspendern Normwerte fiir diese Parame-
ter erwartet werden kénnen (LaPoint Rudow et al. 2004).

Die regelrechte Organfunktion der Leberlebendspenderin bzw. des Leberlebendspenders 2 Jahre nach Organ-
spende wird tGber den Bilirubinspiegel im Serum operationalisiert.

Eine fundierte praoperative Evaluation der Lebendspenderin bzw. des Lebendspenders minimiert das Risiko

einer gravierenden Funktionseinschrankung der Leber. Daher sollte jede bei einer Lebendspenderin bzw. einem
Lebendspender auffillige Einschrankung der Leberfunktion im Stellungnahmeverfahren analysiert werden.
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 2 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname V¥
19:B OP-Datum K - OPDATUM
26:B Dominotransplantation K 0= nein DOMINOTX
1= ja
29:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen
FU: 18:B Spender verstorben M 0= nein FU_FUVERSTORBEN
1= ja
9 = unbekannt oder Follow-up nicht
moglich
FU: 20.1:B Bilirubin i. S. in mg/dl K in mg/dl FU_BILIRUBINMGDL
FU:20.2:B Bilirubin i. S. in umol/I K in umol/I FU_BILIRUBINMOLL
FU: 20.3:B Bilirubin i. S. unbe- K 1= ja FU_BILIRUBINNB
kannt
FU: EF* Abstand Erhebungsda- = - FUERHEBDATUM - LSDATUM FU_abstFUErhebungsdatum-
tum des Follow-up LsDatum
und Datum der Le-
bendspende in Tagen
FU: EF* Abstand zwischen To- - TODESDATUM - LSDATUM FU_abstTodLsDatum
desdatum und Datum
der Lebendspende
FU: EF* Abstand zwischen Da- - TXDATUMSPENDER - LSDATUM FU_abstTxDatumSpenderLS-

tum der letzten Trans-
plantation des Spen-
ders und dem Datum
der Lebendspende (in
Tagen)

Datum

*Ersatzfeld im Exportformat

WDatenfelder aus der Follow-up-Dokumentation werden mit dem Préfix "FU" gekennzeichnet
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12613: Beeintrdchtigte Leberfunktion der Spenderin bzw. des Spenders (2 Jahre nach Leberlebendspende)

Eigenschaften und Berechnung

ID 12613

Bezeichnung Beeintrachtigte Leberfunktion der Spenderin bzw. des Spenders (2 Jahre
nach Leberlebendspende)

Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Ratenbasiert

Referenzbereich 2023 Sentinel Event

Referenzbereich 2022 Sentinel Event

Erlduterung zum Referenzbereich Das Risiko einer gravierenden Funktionseinschrankung der Leber kann durch
2023 eine fundierte praoperative Evaluation der Lebendspenderin bzw. des Le-

bendspenders minimiert werden. Daher muss jede Einschrankung der Leber-
funktion bei einer Lebendspenderin bzw. einem Lebendspender im Stellung-
nahmeverfahren analysiert werden.

Erlauterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zdhler

Leberlebendspenderinnen bzw. Leberlebendspender mit beeintrachtigter Or-
ganfunktion (Bilirubin = 35 umol/I bzw. > 2,3 mg/dl)

Nenner

Alle Leberlebendspenderinnen bzw. Leberlebendspender, fiir die das 2-Jah-
res-Follow-up im Erfassungsjahr 2023 fallig ist, mit bekanntem Follow-up-
Status, bekannten Laborwerten, ohne dokumentierten Tod innerhalb 1 Jah-
res und unter Ausschluss von Dominospenderinnen bzw. -spendern

Erlauterung der Rechenregel Berechnung eingeschrankt auf Patientinnen bzw. Patienten mit bekannten,
plausiblen und zeitgerechten Angaben zum Bilirubin (Ausschluss von Werten
>99 (mg/dl) bzw. = 999 (umol/l)).

Die Erhebung des 2-Jahres-Follow-up ist zwei Jahre und 90 Tage nach der
Spende spatestens fallig.

Teildatensatzbezug LLS:P
Zahler (Formel) FU_BILIRUBINMGDL %>=% 2.3 | FU_BILIRUBINMOLL %>=% 35
Nenner (Formel) fn_FU2JFaelligInAd &

fn_keinDominoSpender &
fn_FollowUp2Dokumentiert &
fn_IlstErsterFUBogen2Jahr &
FU_FUVERSTORBEN %==% 0 &
Ifn_txInnerhalblJahr &
Ifn_TodInnerhalblJahr &
Ifn_BilirubinUnplausibel

Verwendete Funktionen fn_AbstTageFUErhebungUeberMind2FU
fn_AJd
fn_BilirubinUnplausibel
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fn_DatumFael ligkeitFU2J
fn_FollowUp2Dokumentiert
fn_FU2JFaelligInAJ
fn_IlstErsterFUBogen2Jahr
fn_keinDominoSpender
fn_MinAbstTageBisTod
fn_MinMindestAbstTage2FU
fn_TodlnnerhalblJahr
fn_Todlnnerhalb2Jahr
fn_txInnerhalblJahr
fn_ZeitbisTod
fn_ZeitBisTx
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Anlage 2 zum Beschluss
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12617: Beeintrachtigte Leberfunktion der Spenderin bzw.
des Spenders (3 Jahre nach Leberlebendspende)

Qualitatsziel Selten beeintrachtigte Leberfunktion 3 Jahre nach Leberlebendspende

Hintergrund

Die Sicherstellung einer ausreichenden Leberfunktion der Lebendspenderin bzw. des Lebendspenders nach der
Teil-Leberlebendspende ist essenziell. Basierend auf Untersuchungen an Patientinnen und Patienten, die auf-
grund eines Leberzellkarzinoms operiert werden mussten, wird angenommen, dass zur Aufrechterhaltung einer
ausreichenden Leberfunktion mindestens 30 % des urspriinglichen Lebervolumens oder eine Lebermasse von
0,8 g pro kg Korpergewicht benotigt werden (Shirabe et al. 1999). Dieser Wert sollte bei Durchfiihrung einer
Teil-Leberlebendspende nicht unterschritten werden (Fan et al. 2000). Unter diesen Voraussetzungen ist die
Restleber der Lebendspenderin bzw. des Lebendspender zur Regeneration fahig und erreicht innerhalb eines
Monats bereits 88 % ihrer Ausgangsgrofe (Kwon et al. 2003).

Nach Leberlebendspende kommt es zeitgleich mit der Regeneration des verbliebenen Leberanteils innerhalb
der ersten Monate zu einem Riickgang der passager erh6hten Transaminasenaktivitaten im Serum und etwas
friher zur Normalisierung des Serumbilirubinspiegels (Cho et al. 2006, Kwon et al. 2003), so dass ein Jahr nach
Organspende bei fast allen Leberlebendspenderinnen und Leberlebendspendern Normwerte fiir diese Parame-
ter erwartet werden kénnen (LaPoint Rudow et al. 2004).

Die regelrechte Organfunktion der Leberlebendspenderin bzw. des Leberlebendspenders 3 Jahre nach Organ-
spende wird tGber den Bilirubinspiegel im Serum operationalisiert.

Eine fundierte praoperative Evaluation der Lebendspenderin bzw. des Lebendspenders minimiert das Risiko

einer gravierenden Funktionseinschrankung der Leber. Daher sollte jede bei einer Lebendspenderin bzw. einem
Lebendspender auffillige Einschrankung der Leberfunktion im Stellungnahmeverfahren analysiert werden.
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12617: Beeintrdchtigte Leberfunktion der Spenderin bzw. des Spenders (3 Jahre nach Leberlebendspende)

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 2 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname V¥
19:B OP-Datum K - OPDATUM
26:B Dominotransplantation K 0= nein DOMINOTX
1= ja
29:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen
FU: 18:B Spender verstorben M 0= nein FU_FUVERSTORBEN
1= ja
9 = unbekannt oder Follow-up nicht
moglich
FU: 20.1:B Bilirubin i. S. in mg/dl K in mg/dl FU_BILIRUBINMGDL
FU:20.2:B Bilirubin i. S. in umol/I K in umol/I FU_BILIRUBINMOLL
FU: 20.3:B Bilirubin i. S. unbe- K 1= ja FU_BILIRUBINNB
kannt
FU: EF* Abstand Erhebungsda- = - FUERHEBDATUM - LSDATUM FU_abstFUErhebungsdatum-
tum des Follow-up LsDatum
und Datum der Le-
bendspende in Tagen
FU: EF* Abstand zwischen To- - TODESDATUM - LSDATUM FU_abstTodLsDatum
desdatum und Datum
der Lebendspende
FU: EF* Abstand zwischen Da- - TXDATUMSPENDER - LSDATUM FU_abstTxDatumSpenderLS-

tum der letzten Trans-
plantation des Spen-
ders und dem Datum
der Lebendspende (in
Tagen)

Datum

*Ersatzfeld im Exportformat

WDatenfelder aus der Follow-up-Dokumentation werden mit dem Préfix "FU" gekennzeichnet
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TX-LLS - Leberlebendspenden
12617: Beeintrdchtigte Leberfunktion der Spenderin bzw. des Spenders (3 Jahre nach Leberlebendspende)

Eigenschaften und Berechnung

ID 12617

Bezeichnung Beeintrachtigte Leberfunktion der Spenderin bzw. des Spenders (3 Jahre
nach Leberlebendspende)

Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Ratenbasiert

Referenzbereich 2023 Sentinel Event

Referenzbereich 2022 Sentinel Event

Erlduterung zum Referenzbereich Das Risiko einer gravierenden Funktionseinschrankung der Leber kann durch
2023 eine fundierte praoperative Evaluation der Lebendspenderin bzw. des Le-

bendspenders minimiert werden. Daher muss jede Einschrankung der Leber-
funktion bei einer Lebendspenderin bzw. einem Lebendspender im Stellung-
nahmeverfahren analysiert werden.

Erlauterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zdhler

Leberlebendspenderinnen bzw. Leberlebendspender mit beeintrachtigter Or-
ganfunktion (Bilirubin = 35 umol/l bzw. > 2,3 mg/dI)

Nenner

Alle Leberlebendspenderinnen bzw. Leberlebendspender, fiir die das 3-Jah-
res-Follow-up im Erfassungsjahr 2023 fallig ist, mit bekanntem Follow-up-
Status, bekannten Laborwerten, ohne dokumentierten Tod innerhalb von 2
Jahren und unter Ausschluss von Dominospenderinnen bzw. -spendern

Erlauterung der Rechenregel Berechnung eingeschrankt auf Patientinnen bzw. Patienten mit bekannten,
plausiblen und zeitgerechten Angaben zum Bilirubin (Ausschluss von Werten
>99 (mg/dl) bzw. = 999 (umol/l)).

Die Erhebung des 3-Jahres-Follow-up ist zwei Jahre und 90 Tage nach der
Spende spatestens fallig.

Teildatensatzbezug LLS:P
Zahler (Formel) FU_BILIRUBINMGDL %>=% 2.3 | FU_BILIRUBINMOLL %>=% 35
Nenner (Formel) fn_FU3JFaelligInAJd &

fn_keinDominoSpender &
fn_FollowUp3Dokumentiert &
fn_IlstErsterFUBogen3Jahr &
FU_FUVERSTORBEN %==% 0 &
Ifn_txInnerhalb2Jahr &
Ifn_TodInnerhalb2Jahr &
Ifn_BilirubinUnplausibel

Verwendete Funktionen fn_AbstTageFUErhebungUeberMind3FU
fn_AJd
fn_BilirubinUnplausibel
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12617: Beeintrdchtigte Leberfunktion der Spenderin bzw. des Spenders (3 Jahre nach Leberlebendspende)

fn_DatumFael ligkeitFU3J
fn_FollowUp3Dokumentiert
fn_FU3JFaelligInAJ
fn_IlstErsterFUBogen3Jahr
fn_keinDominoSpender
fn_MinAbstTageBisTod
fn_MinMindestAbstTage3FU
fn_Todlnnerhalb2Jahr
fn_Todlnnerhalb3Jahr
fn_txInnerhalb2Jahr
fn_ZeitbisTod
fn_ZeitBisTx

Verwendete Listen -
Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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Anhang I: Schliissel (Spezifikation)

Schliissel: EntlGrund

01 Behandlung reguldr beendet

02 Behandlung reguldr beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

03 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet

04 Behandlung gegen arztlichen Rat beendet

05 Zustandigkeitswechsel des Kostentragers

06 Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 Tod

08 Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit (§ 14 Abs. 5 Satz 2 BPfIV in

der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

09 Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

11 Entlassung in ein Hospiz

13 externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationdre Behandlung vorgesehen
15 Behandlung gegen arztlichen Rat beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

17 interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen,

nach der BPfIV oder fiir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

22 Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll-, teilstationarer und stationsaquivalenter
Behandlung

25 Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fiir Zwecke der Abrechnung - § 4 PEPPV)

28 Behandlung regular beendet, beatmet entlassen

29 Behandlung regular beendet, beatmet verlegt

© 1QTIG 2022 Stand: 18.02.2022 67
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Anhang ll: Listen

Keine Listen in Verwendung.

© 1QTIG 2022
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Anhang lll: Vorberechnungen

Anlage 2 zum Beschluss

Vorberechnung Dimension Beschreibung Wert
Auswertungsjahr Gesamt Hilfsvariable zur Bestimmung des Jahres, dem ein Datensatz in der Auswer- 2023
tung zugeordnet wird. Dies dient der Abgrenzung der Datensatze des Vor-
jahres zum ausgewerteten Jahr.
MinAbstand1JFU Gesamt Mindestabstand fiir 1-Jahres-Follow-up 335
MinAbstand2JFU Gesamt Mindestabstand fiir 2-Jahres-Follow-up 700
MinAbstand3JFU Gesamt Mindestabstand fiir 3-Jahres-Follow-up 1065
ToleranzFU1) Gesamt Zeittoleranz fur 1-Jahres-Follow-up-Erhebung in Tagen 60
ToleranzFU2) Gesamt Zeittoleranz fur 2-Jahres-Follow-up-Erhebung in Tagen 90
ToleranzFU3J Gesamt Zeittoleranz fir 3-Jahres-Follow-up-Erhebung in Tagen 90
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Anhang IV: Funktionen

Anlage 2 zum Beschluss

Funktion FeldTyp Beschreibung Script
fn_AbstTageFUErhebungStatusBekannt integer Abstand Tage bis zur Erhebung des Follow-up so- = ifelse( )
fern der Status im Follow-up bekannt ist FU_FUVERSTORBEN %in% c(0,1),
FU_abstFUErhebungsdatumLsDatum, NA_integer_
)
fn_AbstTageFUErhebungUeberMind1FU integer Abstand Tage bis zur Erhebung des 1 Jahres ifelse(
Follow-ups sofern dieser tiber dem Mindestab- FU_abstFUErhebungsdatumLsDatum %>=%
stand in Tagen liegt VB$MinAbstand1JFU,
FU_abstFUErhebungsdatumLsDatum, NA_integer_
)
fn_AbstTageFUErhebungUeberMind2FU integer Abstand Tage bis zur Erhebung des 2 Jahres ifelse(
Follow-ups sofern dieser (iber dem Mindestab- FU_abstFUErhebungsdatumLsDatum %>=%
stand in Tagen liegt VB$MinAbstand2JFU,
FU_abstFUErhebungsdatumLsDatum, NA_integer_
)
fn_AbstTageFUErhebungUeberMind3FU integer Abstand Tage bis zur Erhebung des 3 Jahres ifelse(
Follow-ups sofern dieser tiber dem Mindestab- FU_abstFUErhebungsdatumLsDatum %>=%
stand in Tagen liegt VB$MinAbstand3JFU,
FU_abstFUErhebungsdatumLsDatum, NA_integer_
)
fn_AJ integer Auswertungsjahr VB$Auswertungsjahr
fn_BilirubinUnplausibel boolean Unplausible Angaben im Follow-up zu Bilirubini. ~ FU_BILIRUBINMGDL %>=% 99 |
S. in mg/dl oder Bilirubin i. S. in pmol/I FU_BILIRUBINMOLL %>=% 999 |
FU_BILIRUBINNB %==% 1
fn_DatumFaelligkeitFU1J date Filligkeitsdatum fiir die 1-Jahres-Follow-up-Er- as.Date(OPDATUM + 365 + VB$ToleranzFU1J)
hebung
fn_DatumFaelligkeitFU2J date Falligkeitsdatum fir die 2-Jahres-Follow-up-Er- as.Date(OPDATUM + 730 + VB$ToleranzFU2J)

hebung
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script
fn_DatumFaelligkeitFU3)J date Falligkeitsdatum fir die 3-Jahres-Follow-up-Er- as.Date(OPDATUM + 1095 + VB$ToleranzFU3J)
hebung
fn_EntlassunginAlJ boolean Entlassung in Auswertungsjahr fn_EntlassungJahr %==% fn_AJ
fn_Entlassunglahr integer Entlassungsjahr to_year (ENTLDATUM)
fn_FollowUplDokumentiert boolean 1-Jahres-Follow-up dokumentiert
FU_abstFUErhebungsdatumLsDatum %>=%
VB$MinAbstand1JFU &
(FU_abstFUErhebungsdatumLsDatum %<=%
(VB$MinAbstand1lJFU + 90))
|
fn_TodlnnerhalblJahr |
poopvwdauer %>=% VB$MinAbstand1JFU
fn_FollowUp2Dokumentiert boolean 2-Jahres-Follow-up dokumentiert
FU_abstFUErhebungsdatumLsDatum %>=%
VB$MinAbstand2JFU &
(FU_abstFUErhebungsdatumLsDatum %<=%
(VB$MinAbstand2JFU + 120))
|
fn_Todlnnerhalb2Jahr
fn_FollowUp3Dokumentiert boolean 3-Jahres-Follow-up dokumentiert
FU_abstFUErhebungsdatumLsDatum %>=%
VB$MinAbstand3JFU &
(FU_abstFUErhebungsdatumLsDatum %<=%
(VB$MinAbstand3JFU + 120))
|
fn_Todlnnerhalb3Jahr
fn_FU1JFaelliginAJ boolean 1-Jahres-Follow-up-Erhebung ist fillig im Aus- to_year(fn_DatumFaelligkeitFU1J) %==% fn_AJ
wertungsjahr
fn_FU2JFaelliginAJ boolean 2-Jahres-Follow-up-Erhebung ist fallig im Aus- to_year (fn_DatumFaelligkeitFU2J) %==% fn_AJ
wertungsjahr
fn_FU3JFaelliginAl boolean 3-Jahres-Follow-up-Erhebung ist fallig im Aus- to_year(fn_DatumFaelligkeitFU3J) %==% fn_AJ

wertungsjahr
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script
fn_IstErsterFUBogen1Jahr boolean FU-Bogen ist der erste FU-Bogen der zu einem 1-  replace_na(
Jahres-Follow-up gehort FU_abstFUErhebungsdatumLsDatum, -1
) %==% fn_MinMindestAbstTagelFU
fn_IstErsterFUBogen2Jahr boolean FU-Bogen ist der erste FU-Bogen der zu einem 2- | replace_na(
Jahres-Follow-up gehort FU_abStFUErhebungsdatumLSDatum , -1
) %==% fn_MinMindestAbstTage2FU
fn_IstErsterFUBogen3Jahr boolean FU-Bogen ist der erste FU-Bogen der zu einem 3-  replace_na(
Jahres-Follow-up gehort FU_abStFUErhebungsdatumLsDatum , -1
) %==% fn_MinMindestAbstTage3FU
fn_keinDominoSpender boolean Keine Dominospenderin bzw. kein Dominospen- | DOMINOTX %==% O | #s.na(DOMINOTX)
der
fn_MaxAbstTageFUErhebung integer Maximum Abstand Tage bis zur Erhebung des max imum(fn_AbstTageFUErhebungStatusBekannt)
Follow-up sofern der Status im Follow-up be- %group_by% TDS_T
kannt ist
fn_MinAbstTageBisTod integer Minimum Abstand Tage von der Operation bis minimum(FU_abstTodLsDatum) %group_by% TDS_T
zum Tod der Patientin bzw. des Patienten (Feld:
abstTodLsDatum; Follow-up) gruppiert nach
Transplantation (TDS_T)
fn_MinMindestAbstTage1FU integer Minimum Abstand Tage bis zur Erhebung des 1 minimum(fn_AbstTageFUErhebungUeberMindl1FU) %group_by%
Jahres Follow-ups tber alle Follow-ups die tiber TDS_T
dem Mindestabstand liegen
fn_MinMindestAbstTage2FU integer Minimum Abstand Tage bis zur Erhebung des 2 minimum(fn_AbstTageFUErhebungUeberMind2FU) %group_by%
Jahres Follow-ups tiber alle Follow-ups die tiber TDS_T
dem Mindestabstand liegen
fn_MinMindestAbstTage3FU integer Minimum Abstand Tage bis zur Erhebung des 3 minimum(fn_AbstTageFUErhebungUeberMind3FU) %group_by%
Jahres Follow-ups Uber alle Follow-ups die tUber TDS_T
dem Mindestabstand liegen
fn_StatusBekannt1) boolean Status nach einem Jahr ist bekannt fn_MaxAbstTageFUErhebung %>=% VB$MinAbstandlJFU |

fn_TodInnerhalblJahr |
poopvwdauer %>=% VB$MinAbstand1JFU
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script
fn_StatusBekannt2) boolean Status nach zwei Jahren ist bekannt fn_MaxAbstTageFUErhebung %>=% VB$MinAbstand2JFU |
fn_Todlnnerhalb2Jahr |
poopvwdauer %>=% VB$MinAbstand2JFU
fn_StatusBekannt3) boolean Status nach drei Jahren ist bekannt fn_MaxAbstTageFUErhebung %>=% VB$MinAbstand3JFU |
fn_TodInnerhalb3Jahr |
poopvwdauer %>=% VB$MinAbstand3JFU
fn_TodInHospital boolean Patientin bzw. Patient ist InHospital verstorben ENTLGRUND %==% 'O7"
fn_TodInnerhalb1Jahr boolean Patientin bzw. Patient ist InHospital verstorben fn_ZeitbisTod %<=% 365
oder innerhalb eines Jahres verstorben
fn_TodInnerhalb2Jahr boolean Patientin bzw. Patient ist InHospital verstorben fn_ZeitbisTod %<=% 730
oder innerhalb von zwei Jahren verstorben
fn_TodInnerhalb3Jahr boolean Patientin bzw. Patient ist InHospital verstorben fn_ZeitbisTod %<=% 1095
oder innerhalb von 3 Jahren verstorben
fn_txInnerhalblJahr boolean Spenderin bzw. Spender hat innerhalb eines Jah- ~ fn_ZeitBisTx %<=% 365
res eine Transplantation erhalten
fn_txInnerhalb2Jahr boolean Spenderin bzw. Spender hat innerhalb von zwei fn_ZeitBisTx %<=% 730
Jahren eine Transplantation erhalten
fn_txlnnerhalb3Jahr boolean Spenderin bzw. Spender hat innerhalb von drei fn_ZeitBisTx %<=% 1095
Jahren eine Transplantation erhalten
fn_TxStatusBekannt1J boolean Transplantationsnotwendigkeit nach einem Jahr ~ ¥n_MaxAbstTageFUErhebung %>=% VB$MinAbstandlJFU |
ist bekannt fn_TodInnerhalblJahr |
fn_txInnerhalblJahr
fn_TxStatusBekannt2J boolean Transplantationsnotwendigkeit nach zwei Jahren ~ fn_MaxAbstTageFUErhebung %>=% VB$MinAbstand2JFU |
ist bekannt fn_Todlnnerhalb2Jahr |
fn_txInnerhalb2Jahr
fn_TxStatusBekannt3J boolean Transplantationsnotwendigkeit nach drei Jahren ~ ¥n_MaxAbstTageFUErhebung %>=% VB$MinAbstand3JFU |

ist bekannt

fn_Todlnnerhalb3Jahr |
fn_txInnerhalb3Jahr
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script
fn_ZeitbisTod integer Anzahl Tage nach der Transplantation bis die Pa-  ifelse(
tientin bzw. der Patient verstorben ist ENTLGRUND %==% "07", )
poopvwdauer, fn_MinAbstTageBisTod
fn_ZeitBisTx integer Anzahl Tage nach der Lebendspende bis die minimum(FU_abstTxDatumSpenderLSDatum) %group_by%

Spenderin bzw. der Spender eine Transplanta-
tion erhalten hat

TDS_T
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Einleitung

Die Leber ist das bedeutendste Organ fiir den menschlichen Stoffwechsel. Patientinnen und Patienten mit chro-
nischem oder akutem Leberversagen konnen nur durch eine Transplantation (iberleben.

Die Transplantationszentren sind seit 2006 zur Teilnahme an der externen stationaren Qualitatssicherung fur
den Leistungsbereich Lebertransplantation verpflichtet. Die Qualitatsindikatoren im Leistungsbereich der Le-
bertransplantationen beziehen sich auf schwere Komplikationen, die Verweildauer und die Sterblichkeit im
Krankenhaus sowie auf die Uberlebensraten in der langfristigen Nachbeobachtung.

In der Ergebnisdarstellung werden die Uberlebensraten im Follow-up (Ldngsschnittbetrachtung) als 1-, 2- oder
3-Jahres-Uberlebensraten bei bekanntem Uberlebensstatus abgebildet. Zudem wird der Anteil an Patientinnen
und Patienten erfasst, flir die ein unbekannter Status innerhalb von 3 Jahren dokumentiert wurde. Ziel ist es,
dass moglichst viele Patientinnen und Patienten einen bekannten Status aufweisen. Mit diesem neuen Quali-
tatsindikator wird somit eine Aussage lber die Nachsorge als auch (iber die Dokumentationsqualitdt der Ein-
richtungen getroffen.

Verfahrensibergreifende Informationen:
Da zum Erstellungszeitpunkt der prospektiven Rechenregeln die Spezifikation 2023 noch nicht technisch verfiig-
bar ist, werden in den Tabellen die verwendeten Datenfelder der Spezifikation 2022 ausgewiesen.

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren Risikomodelle verwendet, sind die dargestellten Informationen zur
Risikoadjustierung vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter Risikoadjustie-

rungsmodelle angepasst.

Hinweis: Im vorliegenden Bericht entspricht die Silbentrennung nicht durchgehend den korrekten Regeln der
deutschen Rechtschreibung. Wir bitten um Verstandnis fur die technisch bedingten Abweichungen.
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TX-LTX - Lebertransplantationen
2097: Tod durch operative Komplikationen

2097: Tod durch operative Komplikationen

Qualitatsziel Selten Todesfélle am Tag oder am Folgetag der Transplantation

Hintergrund

Die Hauptindikationen zur Lebertransplantation in Deutschland sind die Fibrose und Zirrhose der Leber, die al-
koholische Leberzirrhose, bosartige Neubildungen sowie das Leberversagen und sonstige Krankheiten der Gal-
lenwege (DSO 2020). In den europdischen Registerdaten (European Liver Transplant Registry; ELTR) sind die
Indikationsverteilungen ahnlich (Adam et al. 2012).

Die sorgfaltige medizinische Evaluation der Organspenderin bzw. des Organspenders und der Transplantatemp-
fangerin bzw. des Transplantatempfangers sowie neue operative Verfahren helfen, Risikofaktoren bei Spende-
rin bzw. Spender und Empfangerin bzw. Empfanger praoperativ weitestgehend zu kontrollieren. Hierdurch
kann inzwischen eine niedrige Inzidenz von perioperativen Todesféllen verzeichnet werden.

Nach den Registerauswertungen von Adam et al. (2012) sind von 80.347 Transplantierten 1152 (1,4 %) Patien-
tinnen und Patienten intraoperativ oder innerhalb von 24 Stunden nach Transplantation verstorben. Dies
macht 13,5 % der Todesursachen in den ersten 6 Monaten nach Transplantation aus. Zu den haufigsten Kompli-
kationen zahlen dabei kardio- und zerebrovaskuldre Ereignisse, primares Transplantatversagen und Blutungen.

Aus den USA wird berichtet, dass der Tag der Operation mit 0,9 % die héchste Mortalitatsrate aufweist (Rana et
al. 2013).

Die perioperative Letalitdt kann sowohl durch die Giite des Spendertransplantats als auch durch die Grunder-
krankung der Empfangerin bzw. des Empfangers maligeblich beeinflusst werden (Bramhall et al. 2001). So kann
beispielsweise die intraoperative Sterberate bei hepatozellularen Karzinomen zwischen 0,9 und 5 % betragen
(Makuuchi und Sano 2004, Poon und Fan 2004). Ob die Auswahl und Entscheidung fir ein Spendertransplantat
ein patientenbedingter oder verfahrensbedingter Einflussfaktor ist, ist nicht eindeutig zuzuordnen.
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 2 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname

19:T Wievielte Transplanta- M - LFDNREINGRIFF
tion wahrend dieses
Aufenthaltes?

41:B Entlassungsdatum K - ENTLDATUM
Krankenhaus

44:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND

EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer

dauer: Differenz in Ta-
gen

*Ersatzfeld im Exportformat
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TX-LTX - Lebertransplantationen
2097: Tod durch operative Komplikationen

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlduterung zum Referenzbereich
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)
Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

2097

Tod durch operative Komplikationen
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten

DeQS

Ratenbasiert

<5,00 %

<5,00 %

Die Festlegung auf den Referenzbereich erfolgt auf der Grundlage eines Ex-
pertenkonsenses der Bundesfachgruppe Lebertransplantation. Die Inzidenz
von Todesfallen durch operative Komplikationen am Tag oder Folgetag der
Transplantation ist nach Expertenmeinung insgesamt niedrig. Allerdings kon-
nen Todesfélle in der unmittelbaren perioperativen Phase nicht in jedem Fall
vermieden werden und sind nicht zwingend als Ausdruck auffalliger Behand-
lungsqualitat zu deuten. Eine Rate von mehr als 5 % soll jedoch im Stellung-
nahmeverfahren analysiert werden.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Transplantationen, bei denen die Patientin bzw. der Patient am Tag oder am
Folgetag des Eingriffs verstarb

Nenner
Die jeweils ersten Lebertransplantationen aller Aufenthalte
Fur die Grundgesamtheit werden alle jeweils ersten Transplantationen wah-

rend eines stationdren Aufenthalts von Patientinnen und Patienten beriick-
sichtigt, die im Jahr 2023 entlassen wurden.

LTX:T

ENTLGRUND %==% "'07" & poopvwdauer %in% c(0,1)
fn_IstErsteTxInAufenthalt & fn_EntlassunglnAJ
fn_AJ

fn_EntlassunglnAJ

fn_EntlassungJahr

fn_IstErsteTxInAufenthalt
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-LTX - Lebertransplantationen
2097: Tod durch operative Komplikationen

Literatur

Adam, R; Karam, V; Delvart, V; O’Grady, J; Mirza, D; Klempnauer, J; et al. (2012): Evolution of indications and
results of liver transplantation in Europe. A report from the European Liver Transplant Registry (ELTR). Jour-
nal of Hepatology 57(3): 675-688. DOI: 10.1016/j.jhep.2012.04.015.

Bramhall, SR; Minford, E; Gunson, B; Buckels, JAC (2001): Liver transplantation in the UK. World Journal of Gast-
roenterology 7(5): 602-611. DOI: 10.3748/wjg.v7.i5.602.

DSO [Deutsche Stiftung Organtransplantation] (2020): Jahresbericht. Organspende und Transplantation in
Deutschland 2019. [Stand:] April 2020. Frankfurt am Main: DSO. ISBN: 978-3-943384-23-9. URL:
https://www.dso.de/SiteCollectionDocuments/DSO-Jahresbericht%202019.pdf (abgerufen am: 16.10.2020).

Makuuchi, M; Sano, K (2004): The Surgical Approach to HCC: Our Progress and Results in Japan. Liver Trans-
plantation 10(Suppl. 2): S46-S52. DOI: 10.1002/1t.20044.

Poon, RT-P; Fan, S-T (2004): Hepatectomy for Hepatocellular Carcinoma: Patient Selection and Postoperative
Outcome. Liver Transplantation 10(Suppl. 2): S39-545. DOI: 10.1002/It.20040.

Rana, A; Kaplan, B; Jie, T; Porubsky, M; Habib, S; Rilo, H; et al. (2013): A critical analysis of early death after
adult liver transplants. Clinical Transplantation 27(4): E448-E453. DOI: 10.1111/ctr.12186.

1QTIG 2022 Stand: 18.02.2022 8



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-LTX - Lebertransplantationen
2096: Sterblichkeit im Krankenhaus

2096: Sterblichkeit im Krankenhaus

Qualitatsziel Moglichst geringe Sterblichkeit im Krankenhaus

Hintergrund

Im Jahr 2019 wurden in Deutschland insgesamt 831 Lebertransplantationen in 21 Transplantationszentren
durchgefiihrt, davon 54 nach Teilleber-Lebendspende (DSO 2020).

Neben der Grunderkrankung der Empfangerin bzw. des Empfangers haben das Alter der Patientin bzw. des Pa-
tienten, die Transplantation eines Teiltransplantats, die Dauer der kalten Ischamiezeit und der MELD-Score
(Model for End-Stage Liver Disease) Einfluss auf die Sterblichkeit (Burroughs et al. 2006, Rana et al. 2008, Weis-
muiller et al. 2008). Weitere spenderbezogene EinflussgroRen sind das Alter und die Todesursache der Spende-
rin bzw. des Spenders (Braat et al. 2012, Feng et al. 2006). Die Durchfiihrung der Transplantation in einem
Zentrum mit vergleichsweise wenigen Féallen pro Jahr gilt ebenfalls als Risikofaktor fiir eine erhéhte Sterblich-
keit (Axelrod et al. 2004, Burroughs et al. 2006, Edwards et al. 1999).

Um bei begrenztem Organangebot diejenigen Patientinnen und Patienten zu identifizieren, die am dringends-
ten eine Transplantation bendtigen, wird in den USA seit 2002 der so genannte MELD-Score (Wiesner et al.
2003) eingesetzt. Die Eurotransplant Foundation, die fiir die Vermittlung von postmortalen Organspenden in
Deutschland zustandig ist, verwendet dieses Modell ebenfalls seit Ende 2006. Ziel ist es, die Wartezeit auf ein
Spenderorgan fur Patientinnen und Patienten zu verkiirzen, die bei Ausbleiben einer Transplantation ein hohes
Risiko haben, zu versterben. Es gibt Hinweise, dass die Sterblichkeit auf der Warteliste auf diese Weise gesenkt
werden kann (Dutkowski et al. 2011). Dabei muss allerdings beachtet werden, dass Transplantatempfangerin-
nen und Transplantatempfanger mit weit vorangeschrittener Lebererkrankung, wie sie durch den MELD-Score
und zusatzliche Messwerte erfasst werden kann, ein schlechteres Uberleben nach der Transplantation aufwei-
sen (Weismiiller et al. 2008, Rana et al. 2008).
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 2 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname

19:T Wievielte Transplanta- M - LFDNREINGRIFF
tion wahrend dieses
Aufenthaltes?

41:B Entlassungsdatum K - ENTLDATUM
Krankenhaus

44:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND

EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer

dauer: Differenz in Ta-
gen

*Ersatzfeld im Exportformat
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Anlage 2 zum Beschluss

Eigenschaften und Berechnung

ID 2096

Bezeichnung Sterblichkeit im Krankenhaus
Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator
Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Ratenbasiert
Referenzbereich 2023 <20,00 %

Referenzbereich 2022 <20,00 %

Erlduterung zum Referenzbereich Die Festlegung auf den Referenzbereich erfolgt auf der Grundlage eines Ex-

2023 pertenkonsenses der Bundesfachgruppe Lebertransplantation. Angaben zu
Sterblichkeitsraten aus der wissenschaftlichen Literatur wurden beriicksich-
tigt. Eine Sterblichkeitsrate von Gber 20 % ist nach Meinung der Mitglieder
der Bundesfachgruppe als Auffalligkeit hinsichtlich eines moglichen Defizits
der Behandlungsqualitat eines Krankenhauses nachzuverfolgen.

Erlauterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung

Erlauterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zdhler

Transplantationen, nach denen die Patientin bzw. der Patient im Kranken-
haus verstarb

Nenner
Die jeweils ersten Lebertransplantationen aller Aufenthalte
Flr die Grundgesamtheit werden alle jeweils ersten Transplantationen wah-

rend eines stationdren Aufenthalts von Patientinnen und Patienten berick-
sichtigt, die im Jahr 2023 entlassen wurden.

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug LTX:T

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-

nissen

ENTLGRUND %==% "O07"

fn_IstErsteTxInAufenthalt &
fn_EntlassunglnAJ

fn_AJd

fn_EntlassunglnAJ
fn_EntlassungJahr
fn_IstErsteTxInAufenthalt
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff
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12349: 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

Qualitatsziel Méglichst hohe 1-Jahres-Uberlebensrate

Hintergrund

Adam et al. (2012) ermittelten fiir die Jahre 1999 — 2009 eine 1-Jahres-Uberlebensrate von 85 %, wobei von
allen Grunderkrankungshauptgruppen die angeborenen bilidaren Erkrankungen (90 %), die cholestatischen Er-
kankungen (89 %), die benignen Lebertumore oder polyzystischen Erkrankungen (89 %) sowie die metaboli-
schen Erkrankungen (87 %) die besten 1-Jahres-Uberlebensraten nach Postmortalspenden aufwiesen.

Die Auswertungen aus dem Jahr 2018 im Rahmen der externen stationdren Qualitdtssicherung zeigen ein 1-
Jahres-Uberleben von 85,71 % nach Lebertransplantation. Bei der Auswertung wurden nur die Patientinnen
und Patienten beriicksichtigt, bei denen auch der Follow-up-Status ein Jahr nach der Transplantation bekannt
war (1QTIG 2019: 92-95).

Neben der Grunderkrankung der Empfangerin bzw. des Empfangers haben das Alter der Patientin bzw. des Pa-
tienten, die Transplantation eines Teiltransplantats, die Dauer der kalten Ischdamiezeit und der MELD-Score
(Model for End-Stage Liver Disease) Einfluss auf die Sterblichkeit (Burroughs et al. 2006, Rana et al. 2008, Weis-
miiller et al. 2008). Weitere spenderbezogene EinflussgrofRen sind das Alter und die Todesursache der Spende-
rin bzw. des Spenders (Braat et al. 2012, Feng et al. 2006).

Die Durchfiihrung der Transplantation in einem Zentrum mit vergleichsweise wenigen Fallen pro Jahr gilt eben-
falls als Risikofaktor fiir eine erhohte Sterblichkeit (Axelrod et al. 2004, Burroughs et al. 2006, Edwards et al.
1999).

Um bei begrenztem Organangebot diejenigen Patientinnen und Patienten zu identifizieren, die am dringends-
ten eine Transplantation bendtigen, wird in den USA seit 2002 der so genannte MELD-Score (Wiesner et al.
2003) eingesetzt. Die Eurotransplant Foundation, die fiir die Vermittlung von postmortalen Organspenden in
Deutschland zustandig ist, verwendet dieses Modell ebenfalls seit Ende 2006. Ziel ist es, die Wartezeit auf ein
Spenderorgan fur Patientinnen und Patienten zu verkiirzen, die bei Ausbleiben einer Transplantation ein hohes
Risiko haben, zu versterben. Es gibt Hinweise, dass die Sterblichkeit auf der Warteliste auf diese Weise gesenkt
werden kann (Dutkowski et al. 2011). Dabei muss allerdings beachtet werden, dass Transplantatempfangerin-
nen und Transplantatempfanger mit weit vorangeschrittener Lebererkrankung, wie sie durch den MELD-Score
und zusitzliche Messwerte erfasst werden kann, ein schlechteres Uberleben nach der Transplantation aufwei-
sen (Weismdiiller et al. 2008, Rana et al. 2008).
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname V¥

19:T Wievielte Transplanta- M - LFDNREINGRIFF
tion wahrend dieses
Aufenthaltes?

34:T OP-Datum K - OPDATUM
44:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen
FU: 18:B Patient verstorben M 0= nein FU_FUVERSTORBEN
1= ja
9 = unbekannt oder Follow-up nicht
moglich
FU: EF* Abstand Erhebungsda- - FUERHEBDATUM - TXDATUM FU_abstFUErhebungsdatum-
tum des Follow-up TxDatum
und Datum der letzten
Transplantation in Ta-
gen
FU: EF* Abstand zwischen To- - TODESDATUM - TXDATUM FU_abstTodTxDatum

desdatum und Datum
der letzten Transplan-
tation

*Ersatzfeld im Exportformat
WDatenfelder aus der Follow-up-Dokumentation werden mit dem Préfix "FU" gekennzeichnet
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12349: 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlduterung zum Referenzbereich
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

12349

1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten

DeQS

Ratenbasiert

270,00 %

>70,00 %

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler
Patientinnen und Patienten, die 1 Jahr nach der Transplantation leben
Nenner

Alle Patientinnen und Patienten mit Lebertransplantation, fir die das 1-Jah-
res-Follow-up im Erfassungsjahr 2023 fallig ist, mit bekanntem Follow-up-
Status. Patientinnen und Patienten mit einer darauffolgenden Retransplanta-
tion werden ausgeschlossen

Bei Retransplantationen ist die zuletzt durchgefiihrte Transplantation maR-
gebend fiir die Follow-up-Erhebung. Die Erhebung des 1-Jahres-Follow-up ist
ein Jahr und 60 Tage nach der Transplantation spatestens fallig. In diesem In-
dikator werden auch Follow-up-Informationen bericksichtigt, die nach dem
Falligkeitsdatum erhoben wurden.

LTX:P
Ifn_TodlnnerhalblJahr

fn_FUlJFaelligInAd &
fn_IstLetzteTransplantation &
fn_StatusBekanntlJ

fn_AbstTageFUErhebungStatusBekannt
fn_AJd

fn_DatumFael ligkeitFU1J
fn_FUlJFaelligInAJ
fn_IstLetzteTransplantation
fn_MaxAbstTageFUErhebung
fn_MinAbstTageBisTod
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff
fn_StatusBekanntlJ
fn_TodlnnerhalblJahr
fn_ZeitbisTod
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12365: 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

Qualitatsziel Méglichst hohe 2-Jahres-Uberlebensrate

Hintergrund

Die Auswertungen aus dem Jahr 2018 im Rahmen der externen stationdren Qualitatssicherung zeigen ein 2-
Jahres-Uberleben von 78,71 % nach Lebertransplantation. Bei der Auswertung wurden nur die Patientinnen
und Patienten beriicksichtigt, bei denen auch der Follow-up-Status zwei Jahre nach der Transplantation be-
kannt war (1QTIG 2019: 92-95).

Neben der Grunderkrankung der Empfangerin bzw. des Empfangers haben das Alter der Patientin bzw. des Pa-
tienten, die Transplantation eines Teiltransplantats, die Dauer der kalten Ischamiezeit und der MELD-Score
(Model for End-Stage Liver Disease) Einfluss auf die Sterblichkeit (Burroughs et al. 2006, Rana et al. 2008, Weis-
muiller et al. 2008). Weitere spenderbezogene EinflussgroRen sind das Alter und die Todesursache der Spende-
rin bzw. des Spenders (Braat et al. 2012, Feng et al. 2006).

Die Durchfiihrung der Transplantation in einem Zentrum mit vergleichsweise wenigen Fallen pro Jahr gilt eben-
falls als Risikofaktor fiir eine erhohte Sterblichkeit (Axelrod et al. 2004, Burroughs et al. 2006, Edwards et al.
1999).

Um bei begrenztem Organangebot diejenigen Patientinnen und Patienten zu identifizieren, die am dringends-
ten eine Transplantation bendtigen, wird in den USA seit 2002 der so genannte MELD-Score (Wiesner et al.
2003) eingesetzt. Die Eurotransplant Foundation, die fiir die Vermittlung von postmortalen Organspenden in
Deutschland zustandig ist, verwendet dieses Modell ebenfalls seit Ende 2006. Ziel ist es, die Wartezeit auf ein
Spenderorgan fir Patientinnen und Patienten zu verkiirzen, die bei Ausbleiben einer Transplantation ein hohes
Risiko haben, zu versterben. Es gibt Hinweise, dass die Sterblichkeit auf der Warteliste auf diese Weise gesenkt
werden kann (Dutkowski et al. 2011). Dabei muss allerdings beachtet werden, dass Transplantatempfangerin-
nen und Transplantatempfanger mit weit vorangeschrittener Lebererkrankung, wie sie durch den MELD-Score
und zusatzliche Messwerte erfasst werden kann, ein schlechteres Uberleben nach der Transplantation aufwei-
sen (Weismdiiller et al. 2008, Rana et al. 2008).
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname V¥

19:T Wievielte Transplanta- M - LFDNREINGRIFF
tion wahrend dieses
Aufenthaltes?

34:T OP-Datum K - OPDATUM
44:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen
FU: 18:B Patient verstorben M 0= nein FU_FUVERSTORBEN
1= ja
9 = unbekannt oder Follow-up nicht
moglich
FU: EF* Abstand Erhebungsda- - FUERHEBDATUM - TXDATUM FU_abstFUErhebungsdatum-
tum des Follow-up TxDatum
und Datum der letzten
Transplantation in Ta-
gen
FU: EF* Abstand zwischen To- - TODESDATUM - TXDATUM FU_abstTodTxDatum

desdatum und Datum
der letzten Transplan-
tation

*Ersatzfeld im Exportformat
WDatenfelder aus der Follow-up-Dokumentation werden mit dem Préfix "FU" gekennzeichnet
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TX-LTX - Lebertransplantationen
12365: 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlduterung zum Referenzbereich
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

12365

2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten

DeQS

Ratenbasiert

> x % (10. Perzentil)

> x % (10. Perzentil)

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler
Patientinnen und Patienten, die 2 Jahre nach der Transplantation leben
Nenner

Alle Patientinnen und Patienten mit Lebertransplantation, fir die das 2-Jah-
res-Follow-up im Erfassungsjahr 2023 fallig ist, mit bekanntem Follow-up-
Status. Patientinnen und Patienten mit einer darauffolgenden Retransplanta-
tion werden ausgeschlossen

Bei Retransplantationen ist die zuletzt durchgefiihrte Transplantation maR-
gebend fiir die Follow-up-Erhebung. Die Erhebung des 2-Jahres-Follow-up ist
zwei Jahre und 90 Tage nach der Transplantation spatestens fallig. In diesem
Indikator werden auch Follow-up-Informationen beriicksichtigt, die nach
dem Falligkeitsdatum erhoben wurden.

LTX:P
Ifn_Todlnnerhalb2Jahr

fn_FU2JFaelligInAd &
fn_IstLetzteTransplantation &
fn_StatusBekannt2J

fn_AbstTageFUErhebungStatusBekannt
fn_AJd

fn_DatumFael ligkeitFU2J
fn_FU2JFaelliglInAJ
fn_IstLetzteTransplantation
fn_MaxAbstTageFUErhebung
fn_MinAbstTageBisTod
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff
fn_StatusBekannt2J
fn_Todlnnerhalb2Jahr
fn_ZeitbisTod
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12385: 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

Qualitatsziel Méglichst hohe 3-Jahres-Uberlebensrate

Hintergrund

Die Auswertungen aus dem Jahr 2018 im Rahmen der externen stationdren Qualitatssicherung zeigen ein 3-
Jahres-Uberleben von 75,29 % nach Lebertransplantation. Bei der Auswertung wurden nur die Patientinnen
und Patienten beriicksichtigt, bei denen auch der Follow-up-Status drei Jahre nach der Transplantation bekannt
war (1QTIG 2019: 92-95).

Neben der Grunderkrankung der Empfangerin bzw. des Empfangers haben das Alter der Patientin bzw. des Pa-
tienten, die Transplantation eines Teiltransplantats, die Dauer der kalten Ischamiezeit und der MELD-Score
(Model for End-Stage Liver Disease) Einfluss auf die Sterblichkeit (Burroughs et al. 2006, Rana et al. 2008, Weis-
muiller et al. 2008). Weitere spenderbezogene EinflussgroRen sind das Alter und die Todesursache der Spende-
rin bzw. des Spenders (Braat et al. 2012, Feng et al. 2006).

Die Durchfiihrung der Transplantation in einem Zentrum mit vergleichsweise wenigen Fallen pro Jahr gilt eben-
falls als Risikofaktor fiir eine erhohte Sterblichkeit (Axelrod et al. 2004, Burroughs et al. 2006, Edwards et al.
1999).

Um bei begrenztem Organangebot diejenigen Patientinnen und Patienten zu identifizieren, die am dringends-
ten eine Transplantation bendtigen, wird in den USA seit 2002 der so genannte MELD-Score (Wiesner et al.
2003) eingesetzt. Die Eurotransplant Foundation, die fiir die Vermittlung von postmortalen Organspenden in
Deutschland zustandig ist, verwendet dieses Modell ebenfalls seit Ende 2006. Ziel ist es, die Wartezeit auf ein
Spenderorgan fir Patientinnen und Patienten zu verkiirzen, die bei Ausbleiben einer Transplantation ein hohes
Risiko haben, zu versterben. Es gibt Hinweise, dass die Sterblichkeit auf der Warteliste auf diese Weise gesenkt
werden kann (Dutkowski et al. 2011). Dabei muss allerdings beachtet werden, dass Transplantatempfangerin-
nen und Transplantatempfanger mit weit vorangeschrittener Lebererkrankung, wie sie durch den MELD-Score
und zusatzliche Messwerte erfasst werden kann, ein schlechteres Uberleben nach der Transplantation aufwei-
sen (Rana et al. 2008, Weismuiller et al. 2008).
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname V¥

19:T Wievielte Transplanta- M - LFDNREINGRIFF
tion wahrend dieses
Aufenthaltes?

34:T OP-Datum K - OPDATUM
44:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen
FU: 18:B Patient verstorben M 0= nein FU_FUVERSTORBEN
1= ja
9 = unbekannt oder Follow-up nicht
moglich
FU: EF* Abstand Erhebungsda- - FUERHEBDATUM - TXDATUM FU_abstFUErhebungsdatum-
tum des Follow-up TxDatum
und Datum der letzten
Transplantation in Ta-
gen
FU: EF* Abstand zwischen To- - TODESDATUM - TXDATUM FU_abstTodTxDatum

desdatum und Datum
der letzten Transplan-
tation

*Ersatzfeld im Exportformat
WDatenfelder aus der Follow-up-Dokumentation werden mit dem Préfix "FU" gekennzeichnet
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TX-LTX - Lebertransplantationen
12385: 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlduterung zum Referenzbereich
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

12385

3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten

DeQS

Ratenbasiert

> x % (10. Perzentil)

> x % (10. Perzentil)

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler
Patientinnen und Patienten, die 3 Jahre nach der Transplantation leben
Nenner

Alle Patientinnen und Patienten mit Lebertransplantation, fir die das 3-Jah-
res-Follow-up im Erfassungsjahr 2023 fallig ist, mit bekanntem Follow-up-
Status. Patientinnen und Patienten mit einer darauffolgenden Retransplanta-
tion werden ausgeschlossen

Bei Retransplantationen ist die zuletzt durchgefiihrte Transplantation maR-
gebend fiir die Follow-up-Erhebung. Die Erhebung des 3-Jahres-Follow-up ist
drei Jahre und 90 Tage nach der Transplantation spatestens fallig. In diesem
Indikator werden auch Follow-up-Informationen beriicksichtigt, die nach
dem Falligkeitsdatum erhoben wurden.

LTX:P
Ifn_Todlnnerhalb3Jahr

fn_FU3JFaelligInAd &
fn_IstLetzteTransplantation &
fn_StatusBekannt3J

fn_AbstTageFUErhebungStatusBekannt
fn_AJd

fn_DatumFael ligkeitFU3J
fn_FU3JFaelligInAJ
fn_IstLetzteTransplantation
fn_MaxAbstTageFUErhebung
fn_MinAbstTageBisTod
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff
fn_StatusBekannt3J
fn_Todlnnerhalb3Jahr
fn_ZeitbisTod
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272300: Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3
Jahren nach der Transplantation

Qualitatsziel Moglichst viele Patientinnen und Patienten mit bekanntem Status

Hintergrund

Neben der Grunderkrankung der Empfangerin bzw. des Empfangers haben das Alter der Patientin bzw. des Pa-
tienten, die Transplantation eines Teiltransplantats, die Dauer der kalten Ischdamiezeit und der MELD-Score
(Model for End-Stage Liver Disease) Einfluss auf die Sterblichkeit (Burroughs et al. 2006, Rana et al. 2008, Weis-
muiller et al. 2008). Weitere spenderbezogene EinflussgroRen sind das Alter und die Todesursache der Spende-
rin bzw. des Spenders (Braat et al. 2012, Feng et al. 2006).

Die Durchfiihrung der Transplantation in einem Zentrum mit vergleichsweise wenigen Fallen pro Jahr gilt eben-
falls als Risikofaktor fiir eine erhohte Sterblichkeit (Axelrod et al. 2004, Burroughs et al. 2006, Edwards et al.
1999). Entscheidend fir die Sicherstellung des Transplantationserfolgs ist jedoch auch die notwendige lebens-
lange und regelmaRige Nachsorge der Patientinnen und Patienten mit Organtransplantation. Aus diesem Grund
betrachtet dieser Indikator, ob dem jeweiligen Transplantationszentrum der Uberlebensstatus der Patientin
bzw. des Patienten bekannt ist.
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname V¥

19:T Wievielte Transplanta- M - LFDNREINGRIFF
tion wahrend dieses
Aufenthaltes?

34:T OP-Datum K - OPDATUM
44:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen
FU: 18:B Patient verstorben M 0= nein FU_FUVERSTORBEN
1= ja
9 = unbekannt oder Follow-up nicht
moglich
FU: EF* Abstand Erhebungsda- - FUERHEBDATUM - TXDATUM FU_abstFUErhebungsdatum-
tum des Follow-up TxDatum
und Datum der letzten
Transplantation in Ta-
gen
FU: EF* Abstand zwischen To- - TODESDATUM - TXDATUM FU_abstTodTxDatum

desdatum und Datum
der letzten Transplan-
tation

*Ersatzfeld im Exportformat
WDatenfelder aus der Follow-up-Dokumentation werden mit dem Préfix "FU" gekennzeichnet
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Eigenschaften und Berechnung

ID 272300

Bezeichnung Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren nach der Transplanta-
tion

Indikatortyp Prozessindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Anzahl

Referenzbereich 2023 <1

Referenzbereich 2022 Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Erlduterung zum Referenzbereich -
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zdhler

Patientinnen und Patienten, fir die im jeweils falligen Follow-up ein unbe-
kannter Status dokumentiert wurde

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten mit Lebertransplantation, fiir die das 1, 2- o-
der 3-Jahres-Follow-up im Erfassungsjahr 2023 fallig ist, mit bekanntem oder
unbekanntem Follow-up-Status. Patientinnen und Patienten mit einer da-
rauffolgenden Retransplantation werden ausgeschlossen

Erlduterung der Rechenregel Bei Retransplantationen ist die zuletzt durchgefiihrte Transplantation mafR3-
gebend fir die Follow-up-Erhebung. Die Erhebung des 1-Jahres-Follow-up ist
ein Jahr und 60 Tage nach der Transplantation spatestens fallig, fir das 2-
und 3-Jahres-Follow-up ist die Erhebung ein Jahr und 90 Tage nach der
Transplantation spatestens fallig. In diesem Indikator werden auch Follow-
up-Informationen berticksichtigt, die nach dem Falligkeitsdatum erhoben

wurden.
Teildatensatzbezug LTX:P
Zihler (Formel) (fn_FU1JFaelligInAJd & !fn_StatusBekanntld) |

(fn_FU2JFaelliglnAJd & !fn_StatusBekannt2Jd) |
(fn_FU3JFaelligInAJ & !fn_StatusBekannt3J)

Nenner (Formel) (fn_FU1JFaelligInAd | fn_FU2JFaelligInAd |
fn_FU3JFaelligInAd) &
fn_IstLetzteTransplantation

Verwendete Funktionen fn_AbstTageFUErhebungStatusBekannt

fn_AJd

fn_DatumFael ligkeitFU1J
fn_DatumFael ligkeitFU2J
fn_DatumFael ligkeitFU3J
fn_FUlJFaelligInAJ
fn_FU2JFaelligInAd
fn_FU3JFaelligInAJ
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2133: Postoperative Verweildauer

Qualitatsziel Moglichst geringe postoperative Verweildauer

Hintergrund

Parallel zu verbesserten Patientenliberlebensraten in internationalen Transplantationsregister-Auswertungen
im Zeitraum 1980 bis 2004 sind auch die postoperativen Komplikationen seltener geworden (Busuttil und Goss
1999). Aber aufgrund des steigenden durchschnittlichen Spenderalters und der haufigeren Akzeptanz von so
genannten marginalen Organen durch die Transplantationszentren und Patientinnen und Patienten ist insge-
samt zukiinftig eine Inzidenzsteigerung von Komplikationen zu erwarten. Da durch die Umstellung auf das
MELD-Allokationssystem (Model for End stage Liver Disease) letztlich der Status der potentiellen Empfangerin-
nen und Empfanger deutlich reduzierter ist, wird auch von dieser Seite eine Zunahme der Komplikationsindi-
zenz zu erwarten sein.

Die nach Lebertransplantation moglichen postoperativen Komplikationen sind vielfaltig und kdnnen zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten nach der Lebertransplantation auftreten. Zu unterscheiden ist zwischen dem Auftre-
ten von Friih- und Spatkomplikationen. Fiir den stationaren Aufenthalt der Patientin bzw. des Patienten sind
insbesondere Frihkomplikationen relevant, da diese wahrend der ersten 12 Wochen nach Lebertransplanta-
tion auftreten. Neben den Frithkomplikationen treten aufgrund der deutlich verbesserten Patienten- und Orga-
nuberlebensraten auch die Spatfolgen immer mehr in den Fokus. Hierzu zahlen insbesondere die durch die Im-
mmunsuppressionstherapie bedingten Spatkomplikationen, die typischerweise ab der 12. Woche nach Leber-
transplantation auftreten. Hierzu zahlen Nephrotoxizitat, Neurotoxizitat, Bluthochdruck, Metabolische Kompli-
kationen (Diabetes mellitus), Ischemic Type Biliary Lesion (ITBL) und Malignome.

Im Folgenden wird ein Uberblick iiber mégliche Komplikationen und die Zeitrdume, in denen diese am h&ufigs-
ten auftreten, gegeben.

I. Transplantatverlust

Eine besondere Relevanz bei den postoperativen Komplikationen nach Lebertransplantation hat der Transplan-
tatverlust, da dieser eine Retransplantation erforderlich macht und den Bedarf an Spenderorganen zusatzlich
erhoht. Die Inzidenz des Lebertransplantatverlustes betragt fiir Erwachsene 10 % bis 19,4 % (Azoulay et al.
2002, Jain et al. 2000, Bramhall et al. 2001, Jiménez et al. 2002) und fir Kinder 13,3 % bis 25,1 % (Jain et al.
2002, Deshpande et al. 2002). Ursachlich fur den Transplantatverlust konnen sein:

1. Primare Nichtfunktion des Transplantats (Inzidenz 5,81 %, Johnson et al. 2007)

2. Leberarterienthrombose (Inzidenz 1 % bis 9 %, Silva et al. 2006)

3. Pfortaderthrombose (Inzidenz 1 % bis 2 %, Langnas et al. 1991, Lerut et al. 19874, Lerut et al. 1987b)
4. Venose Ausflussobstruktion (Inzidenz 0,8 % bis 1,2 %, Sze et al. 1999, Parrilla et al. 1999)

5. AbstoRung

6. Wiederkehr (Rekurrenz) der Grunderkrankung

Il. Weitere Komplikationen nach Lebertransplantation

1. Blutungen

Die Inzidenz von Nachblutungen nach Lebertransplantation wird mit 10 % bis 15 % angegeben (Bechstein und
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Neuhaus 2000). Blutungen in der friihen postoperativen Phase sind aufgrund von Verletzungen des Organs im
Rahmen der Spenderoperation moglich. Typische Pradilektionsstellen daflr sind das Gallenblasenbett, die Arte-
ria cystica oder kleine Venen im Bereich der Vena cava. Moégliche Blutungsquellen bei der Organ-Empfangerin
bzw. beim Organ-Empfanger befinden sich im Bereich der rechten Nebenniere bzw. des Zwerchfells und im Be-
reich der GefdRanastomosen.

2. Gallenwegskomplikationen

Gallenwegskomplikationen stellen die haufigste Komplikation nach Lebertransplantation dar. Studien zeigen
eine Inzidenz von 5 % bis 30 % (Patkowski et al. 2003, Johnston et al. 2000, Jagannath und Kalloo 2002, Fleck et
al. 2002, Lerut et al. 1987a, Thuluvath et al. 2003).

Die Komplikationen im Gallengangsbereich lassen sich in zwei Hauptgruppen unterscheiden: Gallengangslecka-
gen und Gallengangsstenosen. Wahrend Gallengangsleckagen entweder eine Ischamie im Bereich der Naht o-
der einen Riss des die Naht umgebenden Gewebes darstellen, ist die Gallengangsstenose pathogenetisch als
intra- oder extrahepatisch zu klassifizieren. Intrahepatische Strikturen weisen eher auf eine Gallengangsischa-
mie hin, wobei extrahepatische Stenosen eher technischer Genese sind (Buczkowski et al. 2007).

Bezuglich der Anastomosentechnik gibt es unterschiedlich favorisierte Techniken. Die einzige prospektiv rando-
misierte Studie, welche eine End-zu-End- mit einer Seit-zu-Seit- Anastomosierung verglich, konnte keinen Un-
terschied fiir die Inzidenz von Gallenwegskomplikationen in Abhangigkeit der Anschlussart aufzeigen (Davidson
et al. 1999). Es gibt zunehmend Hinweise, dass die ehemals geforderte T-Drainagenableitung der Gallenwege
mit einer erhéhten Anzahl von Komplikationen vergesellschaftet ist (Shimoda et al. 2001, Scatton et al. 2001).
Weiterhin scheint die Art der Anastomosennaht (kontinuierlich versus Einzelknopf) keinen Einfluss auf die Inzi-
denz von Gallenwegskomplikationen zu haben (Castaldo et al. 2007).

3. Narbenhernien

Narbenhernien sind Spatkomplikationen nach Lebertransplantationen (Inzidenz 4,6 %, Vardanian et al. 2006)
und finden sich hdufiger bei Patientinnen und Patienten mit einem komplizierten Verlauf nach Primaropera-
tion. Hierzu zahlen akute AbstoRBung, postoperative Aszites, Nachblutung, pulmonale Probleme sowie Retrans-
plantation. Die Reparatur sollte méglichst mit einem die Bauchwand verstarkenden Netz erfolgen (Vardanian et
al. 2006, Perkins 2007).

4. Infektionen

Zu den haufigsten Infektionserkrankungen zdhlen Pneumonien, aszendierende Cholangitiden und Harnwegsin-
fekte (Fishman 2002, Losada et al. 2002, Echaniz et al. 2003). Relevante CMV-Infektionen sind assoziiert mit
einer erh6hten AbstoRung und mit einem schlechteren Langzeitergebnis (Rosen et al. 1998).

lll. Leber-Retransplantation

Im Vergleich zur primdren Lebertransplantation sind die Sterblichkeit und Inzidenz von postoperativen Kompli-
kationen nach Leber-Retransplantation signifikant erhoht. Die Rate der Leber-Retransplantationen wird zurzeit
zwischen 5 und 22 % bei Erwachsenen geschatzt und nimmt durch Ausweitung der Indikationsstellung, erwei-
terte Spenderkriterien und Wiederkehr der Grunderkrankung stetig zu (Pfitzmann et al. 2007).

Nach Leber-Retransplantation treten in der friihen postoperativen Periode vermehrt septische Komplikationen,

Multiorganversagen und Blutungskomplikationen auf. Mehr als 50 % aller Todesfélle nach Leber-Retransplanta-
tion treten in den ersten 3 Monaten postoperativ auf (Pfitzmann et al. 2007). Als spezifische Spatkomplikation
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ist die erhohte Inzidenz der chronischen AbstoRung und Wiederkehr der Grunderkrankung zu nennen.

Prognostische Faktoren, die negativ mit dem Uberleben und der Transplantatfunktion nach Leber-Retransplan-
tation korrelieren, sind in erster Linie empfangerspezifisch. So konnte in einer Multivarianzanalyse gezeigt wer-
den, dass die Anzahl an Komaepisoden, ein niedriger Himoglobinwert und die vermehrte Transfusion von FFP
negativ mit dem Uberleben nach Leber-Retransplantation korreliert (Pfitzmann et al. 2007). Weiterhin werden
als negative Pradiktoren die Nierenfunktion, das Alter, die Grunderkrankung der Empfangerin bzw. des Empfan-
gers sowie die Zeitspanne zur vorausgegangenen Lebertransplantation genannt. Die Lange der Wartezeit auf
ein adaquates Spenderorgan sowie die Spenderorganqualitat selbst stellen weitere Pradiktoren dar. So wird z.
B. die Rate der Primaren Nichtfunktion mit Gber 40 % und die Inzidenz der Leberarterienthrombose mit bis zu
60 % bei Leber-Retransplantationen mit ,marginalen” Spenderorganen angegeben.

Therapeutische Konsequenzen:

Therapeutische Konsequenzen zur Reduzierung der hohen Mortalitdt und Komplikationsrate bestehen in der
addquaten intensivmedizinischen Behandlung der Empfangerin bzw. des Empfangers, z. B. die Verbesserung
der Nierenfunktion, die friihzeitige Transfusion von Blutprodukten, die Gerinnungsoptimierung, die Pravention
von septischen Komplikationen etc. Dartiber hinaus muss im Einzelfall zwischen der Akzeptanz eines margina-
len Spenderorgans mit dem Risiko einer erhdhten perioperativen Mortalitdt sowie Inzidenz der Leberarterien-
thrombose und der Verldngerung der Wartezeit mit konsekutiver Verschlechterung des Allgemeinzustandes
der Patientin bzw. des Patienten entschieden werden (Pfitzmann et al. 2007, Ghobrial et al. 2002, Yao et al.
2004).

(Literaturrecherche und -bewertung: Brockmann J, Palmes D, Wolters HH, Senninger N)

1QTIG 2022 Stand: 18.02.2022 34



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL
TX-LTX - Lebertransplantationen
2133: Postoperative Verweildauer

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 2 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname

19:T Wievielte Transplanta- M - LFDNREINGRIFF
tion wahrend dieses
Aufenthaltes?

41:B Entlassungsdatum K - ENTLDATUM
Krankenhaus

EF* Patientenalter am Auf- | - alter(GEBDATUM;AUFNDATUM) alter
nahmetag in Jahren

EF* Postoperative Verweil- - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer

dauer: Differenz in Ta-
gen

*Ersatzfeld im Exportformat

© 1QTIG 2022

Stand: 18.02.2022

35



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL

TX-LTX - Lebertransplantationen
2133: Postoperative Verweildauer

Eigenschaften und Berechnung

Anlage 2 zum Beschluss

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023

Referenzbereich 2022

Erlduterung zum Referenzbereich

2023

Erlduterung zum Stellungnahmever-

fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung

Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

2133

Postoperative Verweildauer
Prozessindikator
Qualitatsindikator
QS-Daten

DeQS

Ratenbasiert

<30,00 %

<30,00 %

Die postoperativen Komplikationen nach Lebertransplantation sind sehr viel-
faltig und in der wissenschaftlichen Literatur nicht einheitlich definiert. Aus
diesem Grund wird zur Darstellung dieses Qualitatsindikators der Surrogat-
parameter ,postoperative Verweildauer” gewahlt und die Klassifizierung der
auftretenden Komplikationen nach Clavien-Dindo erfasst. Die Bundesfach-
gruppe geht davon aus, dass abgesehen von Kindern unter 7 Jahren Patien-
tinnen bzw. Patienten ohne Komplikationen nach Lebertransplantation zum
friihestmoglichen Zeitpunkt in Rehabilitationseinrichtungen entlassen wer-
den. Es werden alle Krankenhduser als auffallig erachtet, in denen der Anteil
von Patientinnen bzw. Patienten mit einer postoperativen Verweildauer
oberhalb des 75. Perzentils nach Lebertransplantation bei mehr als 30 %
liegt.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Transplantationen, nach denen die Patientin bzw. der Patient eine postope-
rative Verweildauer oberhalb des 75. Perzentils hatte

Nenner

Die jeweils ersten Lebertransplantationen aller Aufenthalte bei Patientinnen
und Patienten mit einem Alter ab 7 Jahren

Fur die Grundgesamtheit werden alle jeweils ersten Transplantationen wah-
rend eines stationdren Aufenthalts von Patientinnen bzw. Patienten beriick-
sichtigt, die im Jahr 2023 entlassen wurden.

Lebertransplantationen bei kleinen Kindern zeichnen sich aufgrund der erfor-
derlichen Nachbetreuung der Patientinnen bzw. Patienten und der Eltern
durch langere stationare Aufenthalte aus, ohne dass diese durch Komplikati-
onen bedingt sind. Der Qualitatsindikator wird daher nur fir Transplantat-
empfanger im Alter von 2 7 Jahren berechnet.

LTX:T
poopvwdauer %>% VB$Perc75poopvwDauerLTX

fn_IstErsteTxInAufenthalt & alter %>=% 7 &
fn_EntlassunglnAJ

fn_AJd
fn_EntlassunglnAJ
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Anhang I: Schliissel (Spezifikation)

Schliissel: EntlGrund

01 Behandlung reguldr beendet

02 Behandlung reguldr beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

03 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet

04 Behandlung gegen arztlichen Rat beendet

05 Zustandigkeitswechsel des Kostentragers

06 Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 Tod

08 Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit (§ 14 Abs. 5 Satz 2 BPfIV in

der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

09 Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

11 Entlassung in ein Hospiz

13 externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationdre Behandlung vorgesehen
15 Behandlung gegen arztlichen Rat beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

17 interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen,

nach der BPfIV oder fiir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

22 Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll-, teilstationarer und stationsaquivalenter
Behandlung

25 Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fiir Zwecke der Abrechnung - § 4 PEPPV)

28 Behandlung regular beendet, beatmet entlassen

29 Behandlung regular beendet, beatmet verlegt
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Anhang ll: Listen

Keine Listen in Verwendung.
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Anhang lll: Vorberechnungen

Anlage 2 zum Beschluss

Vorberechnung Dimension Beschreibung Wert
Auswertungsjahr Gesamt Hilfsvariable zur Bestimmung des Jahres, dem ein Datensatz in der Auswer- 2023
tung zugeordnet wird. Dies dient der Abgrenzung der Datensatze des Vor-
jahres zum ausgewerteten Jahr.
MinAbstand1JFU Gesamt Mindestabstand fiir 1-Jahres-Follow-up 335
MinAbstand2JFU Gesamt Mindestabstand fiir 2-Jahres-Follow-up 700
MinAbstand3JFU Gesamt Mindestabstand fiir 3-Jahres-Follow-up 1065
Perc75poopvwDauerLTX Gesamt 75. Perzentil der Verteilung der postoperativen Verweildauer fir LTX einge- = x
schrankt auf die Grundgesamtheit des Qualitatsindikators (QI-ID 2133).
ToleranzFU1) Gesamt Zeittoleranz fur 1-Jahres-Follow-up-Erhebung in Tagen 60
ToleranzFU2) Gesamt Zeittoleranz fir 2-Jahres-Follow-up-Erhebung in Tagen 90
ToleranzFU3J Gesamt Zeittoleranz fiir 3-Jahres-Follow-up-Erhebung in Tagen 90
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Anhang IV: Funktionen

Anlage 2 zum Beschluss

Funktion FeldTyp Beschreibung Script

fn_AbstTageFUErhebungStatusBekannt integer Abstand Tage bis zur Erhebung des Follow-up so- =~ ifelse( )
fern der Status im Follow-up bekannt ist FU_FUVERSTORBEN %in% c(0,1),

FU_abstFUErhebungsdatumTxDatum, NA_integer_
)

fn_AJ integer Auswertungsjahr VB$Auswertungsjahr

fn_DatumFaelligkeitFU1J date Falligkeitsdatum fir die 1-Jahres-Follow-up-Er- as.Date(OPDATUM + 365 + VB$ToleranzFUulJd)
hebung

fn_DatumFaelligkeitFU2)J date Falligkeitsdatum fir die 2-Jahres-Follow-up-Er- as.Date(OPDATUM + 730 + VB$ToleranzFu2J)
hebung

fn_DatumFaelligkeitFU3)J date Falligkeitsdatum fir die 3-Jahres-Follow-up-Er- as.Date(OPDATUM + 1095 + VB$ToleranzFU3J)
hebung

fn_EntlassunginAlJ boolean Entlassung in Auswertungsjahr fn_EntlassungJahr %==% fn_AJ

fn_Entlassunglahr integer Entlassungsjahr to_year (ENTLDATUM)

fn_FU1JFaelliginAJ boolean 1-Jahres-Follow-up-Erhebung ist fallig im Aus- to_year(fn_DatumFaelligkeitFU1J) %==% fn_AJ
wertungsjahr

fn_FU2JFaelliginAl boolean 2-Jahres-Follow-up-Erhebung ist fallig im Aus- to_year(fn_DatumFaelligkeitFU2J) %==% fn_AJ
wertungsjahr

fn_FU3JFaelliginAJ boolean 3-Jahres-Follow-up-Erhebung ist fillig im Aus- to_year(fn_DatumFaelligkeitFU3J) %==% fn_AJ
wertungsjahr

fn_IstErsteTxInAufenthalt boolean Transplantation ist die erste Transplantation fn_Poopvwdauer_LFANrEingriff %==%

(maximum(fn_Poopvwdauer_LFdNrEingriff) %group_by%
TDS_B)
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script
fn_lstLetzteTransplantation boolean  Transplantation ist die letzte Transplantation der ~ ¥n_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff %==%
Patientin bzw. des Patienten (minimum(fn_Poopvwdauer_LFdNrEingriff) %group_by%
TDS_P)
fn_MaxAbstTageFUErhebung integer Maximum Abstand Tage bis zur Erhebung des maximum(fn_AbstTageFUErhebungStatusBekannt)
Follow-up sofern der Status im Follow-up be- %group_by% TDS_T
kannt ist
fn_MinAbstTageBisTod integer Minimum Abstand Tage von der Operation bis minimum(FU_abstTodTxDatum) %group_by% TDS_T
zum Tod der Patientin bzw. des Patienten (Feld:
abstTodTxDatum; Follow-up) gruppiert nach
Transplantation (TDS_T)
fn_Poopvwdauer_LfdNrEingriff integer Kombination von poopvwdauer und IfdNrEin- poopvwdauer * 100 - LFDNREINGRIFF
griff, um bei identischer postoperativer Verweil-
dauer (OP am selben Tag) nach der laufenden
Nummer zu differenzieren
fn_StatusBekannt1J boolean Status nach einem Jahr ist bekannt fn_MaxAbstTageFUErhebung %>=% VB$MinAbstandlJFU |
fn_TodlnnerhalblJahr |
poopvwdauer %>=% VB$MinAbstand1JFU
fn_StatusBekannt2J boolean Status nach zwei Jahren ist bekannt fn_MaxAbstTageFUErhebung %>=% VB$MinAbstand2JFU |
fn_Todlnnerhalb2Jahr |
poopvwdauer %>=% VB$MinAbstand2JFU
fn_StatusBekannt3)J boolean Status nach drei Jahren ist bekannt fn_MaxAbstTageFUErhebung %>=% VB$MinAbstand3JFU |
fn_Todlnnerhalb3Jahr |
poopvwdauer %>=% VB$MinAbstand3JFU
fn_TodInnerhalb1Jahr boolean Patientin bzw. Patient ist InHospital verstorben fn_ZeitbisTod %<=% 365
oder innerhalb eines Jahres verstorben
fn_TodInnerhalb2Jahr boolean Patientin bzw. Patient ist InHospital verstorben fn_ZeitbisTod %<=% 730
oder innerhalb von zwei Jahren verstorben
fn_TodInnerhalb3Jahr boolean Patientin bzw. Patient ist InHospital verstorben fn_ZeitbisTod %<=% 1095
oder innerhalb von 3 Jahren verstorben
fn_ZeitbisTod integer Anzahl Tage nach der Transplantation bis die Pa-  Ifelse(

tientin bzw. der Patient verstorben ist

ENTLGRUND %==% "O07'",
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Funktion FeldTyp

Beschreibung

Script

poopvwdauer, fn_MinAbstTageBisTod
)
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Einleitung

Die Implantation eines Herzunterstitzungssystems/Kunstherzens kann bei Patientinnen und Patienten mit aku-
ter oder chronischer Herzinsuffizienz im fortgeschrittenen Stadium (NYHA 11I-1V) unabhéngig von der Atiologie
indiziert sein.

Die urspriinglich zur Uberbriickung der Wartezeit bis zur Transplantation entwickelten Herzunterstiitzungssys-
teme (assist devices) sind aufgrund beachtlicher medizinisch-technischer Weiterentwicklungen mittlerweile
weiter ausgereift. Inzwischen ist man dazu Gibergegangen, die Systeme friihzeitiger einzusetzen, um irreversib-
len Schaden an den Endorganen (z. B. Nieren, Leber) der erkrankten Patientinnen und Patienten vorzubeugen.
Aufgrund der zunehmenden Bedeutung dieser Therapieform in der medizinischen Versorgung und auch als
Folge der Spenderorganknappheit werden Herzunterstiitzungssysteme und Kunstherzen vermehrt eingesetzt.
Bislang unterlagen die mit einem Unterstlitzungssystem versorgten Patientinnen und Patienten jedoch keiner
Qualitatssicherung. Durch eine Weiterentwicklung sind sie seit dem Erfassungsjahr 2015 in den Leistungsbe-
reich integriert, der wie bislang auf den stationadren Sektor eingeschrankt ist.

Verfahrensubergreifende Informationen:
Da zum Erstellungszeitpunkt der prospektiven Rechenregeln die Spezifikation 2023 noch nicht technisch verfiig-
bar ist, werden in den Tabellen die verwendeten Datenfelder der Spezifikation 2022 ausgewiesen.

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren Risikomodelle verwendet, sind die dargestellten Informationen zur
Risikoadjustierung vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter Risikoadjustie-

rungsmodelle angepasst.

Hinweis: Im vorliegenden Bericht entspricht die Silbentrennung nicht durchgehend den korrekten Regeln der
deutschen Rechtschreibung. Wir bitten um Verstandnis fur die technisch bedingten Abweichungen.
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251800: Sterblichkeit im Krankenhaus nach Implantation
eines Herzunterstlitzungssystems

Qualitatsziel Moglichst geringe Sterblichkeit im Krankenhaus

Hintergrund

Im Jahre 2001 wurde erstmals eine randomisierte kontrollierte Studie verdffentlicht, die das Uberleben nach
Implantation eines linksventrikularen Herzunterstitzungssystems (Left Ventricular Assist Device; LVAD) unter-
sucht hat (Rose et al. 2001). Das 1-Jahres-Uberleben betrug dabei 52 % und war der medikamentésen Therapie
damit deutlich Gberlegen. Untersucht wurden ausschlieflich Patientinnen und Patienten, die das System als
endgiiltige Therapie erhalten haben (Destination Therapy; DT). Seitdem sind die Uberlebensraten gestiegen. So
lag das 1-Jahres-Uberleben laut einer Registerstudie aus den USA zwischen den Jahren 2006 und 2009 bereits
bei 74 % (Kirklin et al. 2010). Park et al. (2012) kommen zu ahnlichen Ergebnissen. In einer Auswertung des glei-
chen Registers aus dem Jahr 2017 betrug die Uberlebensrate bei kontinuierlichen Pumpsystemen 81 % (Kirklin
et al. 2017). Allerdings sind diese Ergebnisse mit Vorbehalt zu bewerten, da in diesen Studien auch deutlich
wird, dass sich die Versorgungssituation bei Herzunterstiitzungssystemen sehr heterogen gestaltet. So werden
die Uberlebensraten maRgeblich von der Art des implantierten Unterstiitzungssystems beeinflusst. Bei der Im-
plantation von biventrikuldren Unterstitzungssystemen (Biventricular Assist Device; BiVAD) liegt z. B. die 1-
Jahres-Uberlebensrate deutlich niedriger (65 %, Kirklin et al. 2013). Ebenso ist die Implantation von pulsatilen
Pumpsystemen gegeniiber den kontinuierlichen mit einer niedrigeren Uberlebensrate (ca. 70 %) assoziiert (Kir-
klin et al. 2013). Auch Slaughter et al. (2009) kommen zu dem Schluss, dass kontinuierliche Pumpsysteme
pulsatilen beziiglich der Uberlebensraten (iberlegen sind. Entsprechend werden vermehrt kontinuierliche
Pumpsysteme als DT implantiert (Kirklin et al. 2012). Auch die Lage des Systems (intra-, para-, oder extrakorpo-
ral) hat wesentlichen Einfluss auf das Uberleben (Russo et al. 2009).

Die Sterblichkeit im Krankenhaus stellt einen wesentlichen Ergebnisparameter zur Beurteilung der Versor-
gungssituation dar. Die Studienlage zum Kurzzeitiiberleben nach Implantation eines Herzunterstiitzungssys-
tems ist aus oben genannten Griinden ebenso schwer zu beurteilen. Lietz et al. (2007) berichten von einer 27
%-igen Sterblichkeit im Krankenhaus nach Implantation eines linksventrikuldaren Systems bei DT. Das 30-Tage-
Uberleben lag fiir LVAD und BiVAD bei Patientinnen und Patienten mit der Indikation BTT oder DT bei Kirklin et
al. (2013) bei 95 %. Bei Lahpor et al. (2010) lag diese Rate fur LVAD iber alle Indikationen hinweg bei 85 %.
Ebenfalls Gber alle Indikationen hinweg, jedoch unter Einschluss von BiVAD, berichten Sharples et al. (2006)
von einer 30-Tage-Uberlebensrate von 74 %. Long et al. (2005) stellen fest, dass sich das 30-Tage-Uberleben bei
LVAD-Implantation als DT gegeniiber der eingangs erwahnten Studie (Rose et al. 2001) von 80,9 % auf 90,4 %
verbessert hat. Slaughter et al. (2013) berichten von einem 60-Tage-Uberleben von 97 %.

Vor dem Hintergrund, dass die Uberlebensrate von verschiedenen Einflussfaktoren abhingig ist, wird die Sterb-
lichkeit nach Implantation eines Herzunterstiitzungssystems/Kunstherzens in diesem Indikator risikoadjustiert.
Somit wird ein moglichst fairer Vergleich der Ergebnisse ermdglicht. Beriicksichtigt werden dabei zundchst die
Faktoren Patientenalter, Intermacs-Level der Patientinnen und Patienten, die implantierte Systemart und die
Zielstellung der Implantation. Diese Faktoren wurden auf Grundlage der beim IQTIG zur Verfligung stehenden
Daten ermittelt.
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Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
19:B Wurde wdhrend des M 0= nein HTXIN
stationdren Aufenthal- 1= ja
tes eine isolierte Herz-
transplantation durch-
gefiihrt?
24:B Wurde wahrend des M 0= nein VADTAHIN
stationdren Aufenthal- - ja
tes ein Herzunterstit-
zungssystem / Kunst-
herz implantiert?
42:M Art des Unterstiit- M 1= permanentes LVAD ARTSYSTEM
zungssystems 2 = permanentes RVAD

3 = permanentes BiVAD

4= TAH
5= VA-ECMO
6 = temporares Herzunterstiitzungs-
system
101:B Entlassungsdatum K - ENTLDATUM
Krankenhaus
103:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
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Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung

Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlduterung zum Referenzbereich
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung

Erlauterung der Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln

251800

Sterblichkeit im Krankenhaus nach Implantation eines Herzunterstiitzungs-
systems

Ergebnisindikator
Qualitatsindikator
QS-Daten

DeQS

Indirekte Standardisierung
<1,36

<1,36

Der Referenzbereich leitet sich aus dem Referenzbereich und der bundeswei-
ten Rate zum ehemaligen Indikator ,Sterblichkeit im Krankenhaus bei Im-
plantation eines LVAD" aus dem Erfassungsjahr 2017 ab. Der Referenzbe-
reich lag mit 30.0 % beim 1.36-fachen Wert der bundesweiten Rate mit 22.0
%. Entsprechend wird der Referenzwert zur risikoadjustierten Rate ebenso
beim 1.36-fachen des erwarteten Bundesdurchschnitt von O/E = 1 festgelegt.

Indirekte Standardisierung

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren Risikomodelle verwendet, sind die
dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung vorlaufig und werden ggf.
bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter Risikoadjustierungsmo-
delle angepasst.

Alter

INTERMACS

ASA-Klassifikation

Systemart

Zielstellung

Vergangene thorakale Eingriffe

Lage des Unterstiitzungssystems

Herzinsuffizienzmedikation bei dokumentiertem stationaren Aufenthalt

Zahler

Implantationen, nach denen die Patientin bzw. der Patient wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben ist

Nenner

Implantationen eines Herzunterstltzungssystems unter Ausschluss von Im-
plantationen bei Patientinnen und Patienten mit einer Herztransplantation
wahrend desselben stationaren Aufenthalts

O (observed)

Beobachtete Anzahl an Eingriffen bei denen die Patientin bzw. der Patient im
Krankenhausaufenthalt verstarb
E (expected)

Erwartete Anzahl an Eingriffen bei denen die Patientin bzw. der Patient im
Krankenhausaufenthalt verstarb, risikoadjustiert nach logistischem MKU-
Score fiir den Indikator mit der ID 251800
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Anlage 2 zum Beschluss

Erlauterung der Rechenregel Therapien mittels tempordrem Herzunterstiitzungssystem und VA-ECMO

werden in diesem Indikator nicht berlicksichtigt.

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Kalkulatorische Kennzahlen

HTXM:M
0_251800
E_251800

O (observed)
Art des Wertes

ID

Bezug zu QS-Ergebnissen

Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug

Zahler

Nenner

Darstellung
Grafik

E (expected)
Art des Wertes

ID

Bezug zu QS-Ergebnissen

Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug

Zahler

Nenner

Darstellung

Kalkulatorische Kennzahl
0_251800
251800

DeQS

Beobachtete Anzahl an Eingriffen bei denen die
Patientin bzw. der Patient im Krankenhausauf-
enthalt verstarb

Anzahl
HTXM:M
ENTLGRUND %==% ''07"

fn_EntlassunglnAJ &
fn_GGistHTXM_MKU &
HTXIN %==% O

Kalkulatorische Kennzahl
E_251800
251800

DeQS

Erwartete Anzahl an Eingriffen bei denen die
Patientin bzw. der Patient im Krankenhausauf-
enthalt verstarb, risikoadjustiert nach logisti-
schem MKU-Score fir den Indikator mit der ID
251800

Summe

HTXM:M

fn_MKUScore_ 251800
fn_EntlassunglnAJ &

fn_GGiStHTXM_MKU &
HTXIN %==% O
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-MKU - Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen
251801: Sterberisiko nach Implantation eines Herzunterstiitzungssystems/Kunstherzens

251801: Sterberisiko nach Implantation eines Herzunter-
stliitzungssystems/Kunstherzens

Qualitatsziel Das durchschnittliche Risikoprofil des gesamten Patientenkollektivs eines Krankenhausstan-
dortes sollte bei Implantation von Herzunterstiitzungssystemen/Kunstherzen nicht zu hoch
sein

Hintergrund

Die Indikationsstellung zur Implantation eines Herzunterstlitzungssystems/Kunstherzens stellt einen wichtigen
Parameter zur Identifikation von Unter-, Uber- und Fehlversorgung dar und erméglicht eine Beurteilung der
Prozessqualitat in den leistungserbringenden Einrichtungen. Grundsatzlich ist die Implantation bei Patientinnen
und Patienten mit akuter oder chronischer Herzinsuffizienz unabhingig von der Atiologie indiziert, sofern eine
Erholung des Herzmuskels erwartet werden kann (Bridge To Recovery; BTR), die Uberbriickung bis zu einer
Herztransplantation ermoglicht werden soll (Bridge To Transplant; BTT) oder die Herzfunktion durch das Her-
zunterstitzungssystem/Kunstherz dauerhaft aufrecht erhalten werden kann (Destination Therapy; DT) (Michel
et al. 2017, Angermayr et al. 2007).

Die Implantation eines Herzunterstiitzungssystems ist andererseits erst indiziert, wenn sich die Herzinsuffizienz
im fortgeschrittenen Stadium (NYHA 1lI-1V) befindet und trotz medikament&ser Therapie eine deutlich vermin-
derte Ejektionsfraktion vorliegt (Ponikowski et al. 2016, Wilson et al. 2009). Ponikowski et al. (2016) und Wilson
et al. (2009) berichten von weiteren Bedingungen, wie z. B. erhéhtem pulmonalen kapillaren Verschlussdruck
und einer Lebenserwartung von weniger als 2 Jahren. Auch werden dort Kontraindikationen wie beispielsweise
zusatzlich bestehende, fortgeschrittene Krebserkrankungen, septische Erkrankungen oder Unvertraglichkeit
gegeniber einer gerinnungshemmenden Medikation aufgefiihrt.

Zu einer angemessenen Indikation gehort auch eine Abschdtzung der Prognose bei Implantation eines Herzun-
terstlitzungssystems/Kunstherzens. Hier hat sich der Interrmacs-Level laut des US-amerikanischen Registers fiir
mechanische Kreislaufunterstiitzung (The Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support;
INTERMACS) als Klassifikation des hamodynamischen Status von Patientinnen und Patienten als ein geeigneter
Pradiktor fiir das Uberleben nach Implantation eines Herzunterstiitzungssystems/Kunstherzens erwiesen (Kir-
klin et al. 2017, Boyle et al. 2011).

Zielgenaue Indikationskriterien lassen sich weiterhin allerdings evidenzbasiert nur schwer identifizieren bzw. in
einem Indikator beriicksichtigen. Dennoch ist fiir jede Patientin und jeden Patienten das individuelle Risiko in
Folge eines Eingriffs zu versterben bei der Entscheidung fiir bzw. gegen die Implantation eines Herzunterstut-
zungssystems/Kunstherzens ausreichend zu berticksichtigen. Dieser Indikator berechnet daher pro Eingriff die
geschatzte Sterbewahrscheinlichkeit einer Patientin oder eines Patienten bzw. pro Standort die mittlere ge-
schatzte Sterbewahrscheinlichkeit. Bei der Konzeption dieses Indikators wurden die verschiedenen Risikoprofile
beziiglich der Eingriffsart bereits beriicksichtigt.
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL

TX-MKU - Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen
251801: Sterberisiko nach Implantation eines Herzunterstiitzungssystems/Kunstherzens

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 2 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
19:B Wurde wdhrend des M 0= nein HTXIN
stationdren Aufenthal- 1= ja
tes eine isolierte Herz-
transplantation durch-
gefiihrt?
24:B Wurde wahrend des M 0= nein VADTAHIN
stationdren Aufenthal- - ja
tes ein Herzunterstit-
zungssystem / Kunst-
herz implantiert?
42:M Art des Unterstiit- M 1= permanentes LVAD ARTSYSTEM
zungssystems 2 = permanentes RVAD
3 = permanentes BiVAD
4= TAH
5= VA-ECMO
6 = temporares Herzunterstiitzungs-
system
101:B Entlassungsdatum K - ENTLDATUM
Krankenhaus
103:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-MKU - Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen
251801: Sterberisiko nach Implantation eines Herzunterstiitzungssystems/Kunstherzens

Eigenschaften und Berechnung

ID 251801

Bezeichnung Sterberisiko nach Implantation eines Herzunterstitzungssystems/Kunsther-
zens

Indikatortyp Prozessindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Logistische Regression E

Referenzbereich 2023 <35,00 %

Referenzbereich 2022 <35,00 %

Erlduterung zum Referenzbereich Ein evidenzbasierter Referenzbereich lasst sich aus der nationalen und inter-

2023 nationalen Literatur derzeit nicht ableiten. Die Festlegung dieses Referenzbe-

reichs erfolgte daher auf der Basis eines Expertenkonsenses der Bundesfach-
gruppe Herz- und Lungentransplantation und unter Bericksichtigung der Er-
gebnisse des Strukturierten Dialogs/Stellungnahmeverfahrens der vergange-

nen Jahre.

Erlduterung zum Stellungnahmever- -

fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Logistische Regression

Erlauterung der Risikoadjustierung Im QS-Verfahren ,Herzunterstiitzungssysteme” werden Implantationen zu
den verschiedenen Systemarten LVAD, RVAD, BiVAD und TAH zusammen ab-
gebildet. Fir eine addquate Bewertung hinsichtlich des heterogenen Verster-
berisikos nach Implantationen der verschiedenen Systemarten wird ein logis-
tisches Regressionsmodell verwendet. Dieses Regressionsmodell beriicksich-
tigt die folgenden Risikofaktoren:
Alter
INTERMACS
ASA-Klassifikation
Systemart
Zielstellung
Vergangene thorakale Eingriffe
Lage des Unterstiitzungssystems
Herzinsuffizienzmedikation bei dokumentiertem stationaren Aufenthalt

Rechenregeln Zdhler
Erwartete Anzahl an Eingriffen, bei denen die Patientin bzw. der Patient im
Krankenhausaufenthalt verstirbt, risikoadjustiert nach logistischem MKU-
Score fiir den Indikator mit der ID 251800
Nenner
Implantationen eines Herzunterstltzungssystems unter Ausschluss von Im-
plantationen bei Patientinnen und Patienten mit einer Herztransplantation
wahrend desselben stationdren Aufenthalts und unter Ausschluss von Im-
plantationen in Standorten, in denen keine MKU-Patientin und kein MKU-Pa-
tient im Erfassungsjahr verstorben entlassen wurde

Erlauterung der Rechenregel Standorte, in denen im Erfassungsjahr keine MKU-Patientin und kein MKU-

Patient im Krankenhaus verstorben ist, sollen nicht aufgrund des Risikoprofils
des behandelten Patientenkollektivs aufféllig werden und werden daher aus
der Grundgesamtheit des Indikators ausgeschlossen.
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TX-MKU - Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen
251801: Sterberisiko nach Implantation eines Herzunterstiitzungssystems/Kunstherzens

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

Therapien mittels temporarem Herzunterstiitzungssystem und VA-ECMO
werden in diesem Indikator nicht berlicksichtigt.

Der Ql misst die Indikationsstellung.
HTXM:M
fn_MKUScore_251800

fn_EntlassunglnAJ &
fn_GGistHTXM_MKU &

HTXJIN %==% 0 &
VB$MKUPatientenVerstorben %>% O

fn_AJ
fn_EntlassunglnAJ
fn_EntlassungJahr
Fn_GGistHTXM_MKU
fn_MKUScore_ 251800
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Gruppe: Neurologische Komplikationen bei Implantation eines Herzunterstiitzungssystems

Gruppe: Neurologische Komplikationen bei Implantation
eines Herzunterstlitzungssystems

Bezeichnung Gruppe Neurologische Komplikationen bei Implantation eines Herzunterstiitzungssystems

Qualitatsziel Die Rate an postoperativen zerebrovaskuldaren Komplikationen (Transitorische ischdamische
Attacke (TIA), Schlaganfall oder Koma) soll gering sein

Hintergrund

Neurologische Komplikationen zdhlen zu den haufigsten unerwiinschten Ereignissen nach mechanischer Kreis-
laufunterstiitzung. In zahlreichen Primdrstudien werden Komplikationsraten zwischen 4 % und 28 % ausgewie-
sen (Angermayr et al. 2007). Kato et al. (2012) zeigen, dass insgesamt 14 % der LVAD-Patientinnen und LVAD-
Patienten eine neurologische Komplikation entwickelten.

Die Mehrheit an neurologischen Ereignissen tritt kurzzeitig auf, kann aber verheerende Folgen wie z. B. einen

Schlaganfall verursachen. Dembitsky et al. (2004) zeigen, dass 16 % der LVAD-Patientinnen und LVAD-Patienten
einen Schlaganfall erlitten haben.
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52385: Neurologische Komplikationen bei Implantation eines LVAD

52385: Neurologische Komplikationen bei Implantation eines LVAD

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
24:B Wurde wahrend des M 0= nein VADTAHIN
stationaren Aufenthal- - ja
tes ein Herzunterstut-
zungssystem / Kunst-
herz implantiert?
42:M Art des Unterstiit- M 1= permanentes LVAD ARTSYSTEM

zungssystems 2 = permanentes RVAD

3 = permanentes BiVAD

4= TAH
5= VA-ECMO
6 = temporares Herzunterstiitzungs-
system
45:M neurologische Dysfunk- = M 0= nein NEURODYSFUNKTION
tion 1= ja
101:B Entlassungsdatum K - ENTLDATUM
Krankenhaus
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-MKU - Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen
52385: Neurologische Komplikationen bei Implantation eines LVAD

Eigenschaften und Berechnung

ID 52385

Bezeichnung Neurologische Komplikationen bei Implantation eines LVAD
Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Ratenbasiert

Referenzbereich 2023 <20,00 %

Referenzbereich 2022 <20,00 %

Erlduterung zum Referenzbereich -
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zdhler

Implantationen mit postoperativer neurologischer Komplikation/postopera-
tivem zerebrovaskuldarem Ereignis mit einer Dauer von > 24 Stunden und
funktionell relevantem neurologischen Defizit bei Entlassung (Rankin > = 2)

Nenner

Alle Implantationen eines LVAD

Erlauterung der Rechenregel Dieser Ql berlicksichtigt alle Neuimplantationen, Systemwechsel und —ergan-
zungen.

Teildatensatzbezug HTXM:M

Zahler (Formel) NEURODYSFUNKTION %==% 1

Nenner (Formel) fn_EntlassunglnAJd &

fn_GGiStHTXM_MKU &
ARTSYSTEM %==% 1

Verwendete Funktionen n_AJ
fn_EntlassunglnAJ
fn_EntlassungJahr
fn_GGistHTXM_MKU

Verwendete Listen -

Darstellung -

Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL
TX-MKU - Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen
52386: Neurologische Komplikationen bei Implantation eines BiVAD

Anlage 2 zum Beschluss

52386: Neurologische Komplikationen bei Implantation eines BiVAD

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
24:B Wurde wdhrend des M 0= nein VADTAHIN
stationdren Aufenthal- - ja
tes ein Herzunterstut-
zungssystem / Kunst-
herz implantiert?
42:M Art des Unterstiit- M 1= permanentes LVAD ARTSYSTEM
ZUnsssyslems 2 = permanentes RVAD
3 = permanentes BiVAD
4= TAH
5= VA-ECMO
6 = temporares Herzunterstiitzungs-
system
45:M neurologische Dysfunk- = M 0= nein NEURODYSFUNKTION
tion 1= ja
101:B Entlassungsdatum K - ENTLDATUM

Krankenhaus
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-MKU - Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen
52386: Neurologische Komplikationen bei Implantation eines BiVAD

Eigenschaften und Berechnung

ID 52386
Bezeichnung Neurologische Komplikationen bei Implantation eines BiVAD

Indikatortyp -

Art des Wertes Transparenzkennzahl
Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS
Berechnungsart Ratenbasiert
Referenzbereich 2023 -

Referenzbereich 2022 -

Erlduterung zum Referenzbereich -
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zdhler

Implantationen mit postoperativer neurologischer Komplikation/postopera-
tivem zerebrovaskuldarem Ereignis mit einer Dauer von > 24 Stunden und
funktionell relevantem neurologischen Defizit bei Entlassung (Rankin > 2)

Nenner

Alle Implantationen eines BiVAD

Erlauterung der Rechenregel Diese Kennzahl beriicksichtigt alle Neuimplantationen, Systemwechsel und -
erganzungen.

Teildatensatzbezug HTXM:M

Zahler (Formel) NEURODYSFUNKTION %==% 1

Nenner (Formel) fn_EntlassunglnAJd &

fn_GGiStHTXM_MKU &
ARTSYSTEM %==% 3

Verwendete Funktionen n_AJ
fn_EntlassunglnAJ
fn_EntlassungJahr
fn_GGistHTXM_MKU

Verwendete Listen -

Darstellung -

Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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TX-MKU - Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen
52387: Neurologische Komplikationen bei Implantation eines TAH

52387: Neurologische Komplikationen bei Implantation eines TAH

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
24:B Wurde wahrend des M 0= nein VADTAHIN
stationaren Aufenthal- - ja
tes ein Herzunterstut-
zungssystem / Kunst-
herz implantiert?
42:M Art des Unterstiit- M 1= permanentes LVAD ARTSYSTEM

zungssystems 2 = permanentes RVAD

3 = permanentes BiVAD

4= TAH
5= VA-ECMO
6 = temporares Herzunterstiitzungs-
system
45:M neurologische Dysfunk- = M 0= nein NEURODYSFUNKTION
tion 1= ja
101:B Entlassungsdatum K - ENTLDATUM
Krankenhaus
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-MKU - Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen
52387: Neurologische Komplikationen bei Implantation eines TAH

Eigenschaften und Berechnung

ID 52387
Bezeichnung Neurologische Komplikationen bei Implantation eines TAH

Indikatortyp -

Art des Wertes Transparenzkennzahl
Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS
Berechnungsart Ratenbasiert
Referenzbereich 2023 -

Referenzbereich 2022 -

Erlduterung zum Referenzbereich -
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zdhler

Implantationen mit postoperativer neurologischer Komplikation/postopera-
tivem zerebrovaskuldarem Ereignis mit einer Dauer von > 24 Stunden und
funktionell relevantem neurologischen Defizit bei Entlassung (Rankin > 2)

Nenner

Alle Implantationen eines TAH

Erlauterung der Rechenregel Diese Kennzahl beriicksichtigt alle Neuimplantationen, Systemwechsel und -
erganzungen.

Teildatensatzbezug HTXM:M

Zahler (Formel) NEURODYSFUNKTION %==% 1

Nenner (Formel) fn_EntlassunglnAJd &

fn_GGiStHTXM_MKU &
ARTSYSTEM %==% 4

Verwendete Funktionen n_AJ
fn_EntlassunglnAJ
fn_EntlassungJahr
fn_GGistHTXM_MKU

Verwendete Listen -

Darstellung -

Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-MKU - Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen
Neurologische Komplikationen bei Implantation eines Herzunterstiitzungssystems

Literatur
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-MKU - Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen
Gruppe: Sepsis bei Implantation eines Herzunterstiitzungssystems

Gruppe: Sepsis bei Implantation eines Herzunterstiit-
zungssystems

Bezeichnung Gruppe Sepsis bei Implantation eines Herzunterstltzungssystems
Qualitatsziel Die Sepsisrate nach Implantation eines Herzunterstiitzungssystems/Kunstherzens soll gering
sein

Hintergrund

Die mechanische Herzunterstiitzung ist assoziiert mit haufigen und oft schwerwiegenden Komplikationen, wel-
che auch oftmals die unmittelbaren Todesursachen sind. Infektionen und Blutungen stellen die relevantesten
Komplikationen im Zusammenhang mit Herzunterstiitzungssystemen dar (Kirklin et al. 2017, Genovese et al.
2010) und sind mit einer erh6hten Mortalitat assoziiert (Healy et al. 2013, Patlolla et al. 2009).

Bereits im Jahr 2001 wurden in einer randomisierten kontrollierten Studie haufige schwerwiegende Komplikati-
onen wie Infektionen, Blutungen, thromboembolische sowie neurologische Ereignisse und Rechtsherzversagen

ausgewiesen (Rose et al. 2001).

Infektionen treten insbesondere an der Hautdurchtrittsstelle (Driveline Infection) und an der im Kérper gelege-
nen Tasche des Pumpsystems auf. Die Hautdurchtrittsstelle ist notwendig, um das Herzunterstiitzungssystem
mit der ggf. extern gelegenen Steuerungseinheit zu verbinden. Angermayr et al. (2007) berichten in ihrem HTA
von Infektionsraten zwischen 6 und 72 % bei Patientinnen und Patienten mit einem Unterstiitzungssystem als
Uberbriickung zur Transplantation (Bridge To Transplant; BTT). Bei Patientinnen und Patienten mit BTR (Bridge
To Recovery) wird von dhnlichen Infektionsraten berichtet. Die von Angermayr et al. (2007) zusammengefass-
ten Studien verdeutlichen, dass insbesondere der praoperative Zustand der Patientin oder des Patienten und
die Erfahrung der behandelnden Arztinnen und Arzte die Infektionsrate beeinflussen. Auch die Lage des Sys-

tems (intra-, para- oder extrakorporal) beeinflusst das Infektionsrisiko (Russo et al. 2009).
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL

TX-MKU - Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen
52388: Sepsis bei Implantation eines LVAD

52388: Sepsis bei Implantation eines LVAD

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 2 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
24:B Wurde wdhrend des M 0= nein VADTAHIN
stationdren Aufenthal- - ja
tes ein Herzunterstut-
zungssystem / Kunst-
herz implantiert?
42:M Art des Unterstiit- M 1= permanentes LVAD ARTSYSTEM
ZUnsssyslems 2 = permanentes RVAD
3 = permanentes BiVAD
4= TAH
5= VA-ECMO
6 = temporares Herzunterstiitzungs-
system
44:M Sepsis M 0= nein SEPSIS
1= ja
101:B Entlassungsdatum K - ENTLDATUM

Krankenhaus

1QTIG 2022
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-MKU - Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen
52388: Sepsis bei Implantation eines LVAD

Eigenschaften und Berechnung

ID 52388

Bezeichnung Sepsis bei Implantation eines LVAD
Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Ratenbasiert

Referenzbereich 2023 <x % (95. Perzentil)
Referenzbereich 2022 <x % (95. Perzentil)

Erlduterung zum Referenzbereich -

2023

Erlduterung zum Stellungnahmever- -

fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung

Erlauterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zdhler
Implantationen mit Sepsis im postoperativen Verlauf
Nenner
Alle Implantationen eines LVAD
Erlduterung der Rechenregel Dieser QI beriicksichtigt alle Neuimplantationen, Systemwechsel und —ergan-
zungen mit postoperativ vorliegender Sepsis unabhangig vom Zeitpunkt des

Auftretens der Sepsis, d.h. auch bei Vorliegen der Sepsis bereits pra- oder in-
traoperativ.

Teildatensatzbezug HTXM:M
Zahler (Formel) SEPSIS %==% 1
Nenner (Formel) fn_EntlassunglnAJd &

fn_GGiStHTXM_MKU &
ARTSYSTEM %==% 1

Verwendete Funktionen n_AJ
fn_EntlassunglnAJ
fn_EntlassungJahr
fn_GGistHTXM_MKU

Verwendete Listen -

Darstellung -

Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL

TX-MKU - Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen
52389: Sepsis bei Implantation eines BiVAD

52389: Sepsis bei Implantation eines BiVAD

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 2 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
24:B Wurde wdhrend des M 0= nein VADTAHIN
stationdren Aufenthal- - ja
tes ein Herzunterstit-
zungssystem / Kunst-
herz implantiert?
42:M Art des Unterstiit- M 1= permanentes LVAD ARTSYSTEM
ZUnsssyslems 2 = permanentes RVAD
3 = permanentes BiVAD
4= TAH
5= VA-ECMO
6 = temporares Herzunterstiitzungs-
system
44:M Sepsis M 0= nein SEPSIS
1= ja
101:B Entlassungsdatum K - ENTLDATUM

Krankenhaus

1QTIG 2022

Stand: 18.02.2022
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-MKU - Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen
52389: Sepsis bei Implantation eines BiVAD

Eigenschaften und Berechnung

ID 52389
Bezeichnung Sepsis bei Implantation eines BiVAD

Indikatortyp -

Art des Wertes Transparenzkennzahl
Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS
Berechnungsart Ratenbasiert
Referenzbereich 2023 -

Referenzbereich 2022 -

Erlduterung zum Referenzbereich -
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zdhler
Implantationen mit Sepsis im postoperativen Verlauf
Nenner
Alle Implantationen eines BiVAD
Erlduterung der Rechenregel Diese Kennzahl bericksichtigt alle Neuimplantationen, Systemwechsel und —
erganzungen, mit postoperativ vorliegender Sepsis unabhangig vom Zeit-

punkt des Auftretens der Sepsis, d.h. auch bei Vorliegen der Sepsis bereits
pra- oder intraoperativ.

Teildatensatzbezug HTXM:M
Zahler (Formel) SEPSIS %==% 1
Nenner (Formel) fn_EntlassunglnAJd &

fn_GGiStHTXM_MKU &
ARTSYSTEM %==% 3

Verwendete Funktionen n_AJ
fn_EntlassunglnAJ
fn_EntlassungJahr
fn_GGistHTXM_MKU

Verwendete Listen -

Darstellung -

Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL

TX-MKU - Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen
52390: Sepsis bei Implantation eines TAH

Anlage 2 zum Beschluss

52390: Sepsis bei Implantation eines TAH

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
24:B Wurde wdhrend des M 0= nein VADTAHIN
stationdren Aufenthal- - ja
tes ein Herzunterstut-
zungssystem / Kunst-
herz implantiert?
42:M Art des Unterstiit- M 1= permanentes LVAD ARTSYSTEM
ZUnsssyslems 2 = permanentes RVAD
3 = permanentes BiVAD
4= TAH
5= VA-ECMO
6 = temporares Herzunterstiitzungs-
system
44:M Sepsis M 0= nein SEPSIS
1= ja
101:B Entlassungsdatum K - ENTLDATUM

Krankenhaus

1QTIG 2022

Stand: 18.02.2022
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-MKU - Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen
52390: Sepsis bei Implantation eines TAH

Eigenschaften und Berechnung

ID 52390
Bezeichnung Sepsis bei Implantation eines TAH

Indikatortyp -

Art des Wertes Transparenzkennzahl
Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS
Berechnungsart Ratenbasiert
Referenzbereich 2023 -

Referenzbereich 2022 -

Erlduterung zum Referenzbereich -
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zdhler
Implantationen mit einer Sepsis im postoperativen Verlauf
Nenner
Alle Implantationen eines TAH
Erlduterung der Rechenregel Diese Kennzahl bericksichtigt alle Neuimplantationen, Systemwechsel und —
erganzungen, mit postoperativ vorliegender Sepsis unabhangig vom Zeit-

punkt des Auftretens der Sepsis, d.h. auch bei Vorliegen der Sepsis bereits
pra- oder intraoperativ.

Teildatensatzbezug HTXM:M
Zahler (Formel) SEPSIS %==% 1
Nenner (Formel) fn_EntlassunglnAJd &

fn_GGiStHTXM_MKU &
ARTSYSTEM %==% 4

Verwendete Funktionen n_AJ
fn_EntlassunglnAJ
fn_EntlassungJahr
fn_GGistHTXM_MKU

Verwendete Listen -

Darstellung -

Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-MKU - Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen
Sepsis bei Implantation eines Herzunterstiitzungssystems
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-MKU - Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen
Gruppe: Fehlfunktion des Systems bei Implantation eines Herzunterstiitzungssystems

Gruppe: Fehlfunktion des Systems bei Implantation eines
Herzunterstiitzungssystems

Bezeichnung Gruppe Fehlfunktion des Systems bei Implantation eines Herzunterstiitzungssystems
Qualitatsziel Die Rate an Fehlfunktionen des implantierten Herzunterstiitzungssystems/Kunstherzens soll
niedrig sein

Hintergrund

Die mechanische Herzunterstiitzung ist assoziiert mit haufigen und oft schwerwiegenden Komplikationen. Be-
reits im Jahr 2001 wurden in einer randomisierten kontrollierten Studie haufige schwerwiegende Komplikatio-
nen, zu denen auch Fehlfunktionen der implantierten Herzunterstitzungssysteme zédhlen, ausgewiesen (Rose

et al. 2001).

Seither belegen zahlreiche Studien, dass gerdateabhangige Fehlfunktionen eines Herzunterstiitzungssystems
haufig auftreten kénnen und einen erhdhten Einfluss auf die Mortalitdt haben (Kirklin et al. 2012, Genovese et
al. 2009, Dembitsky et al. 2004).

Die in dem HTA von Angermayr et al. (2007) eingeschlossenen Priméarstudien weisen Komplikationsraten fiir

Geritefehlfunktionen (z. B. Defekt der Pumpe) bei der Indikation fiir ein Unterstiitzungssystem als Uberbrii-
ckung zur Herztransplantation (Bridge to Transplant; BTT) zwischen 0,5 % bis 10 % aus.
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-MKU - Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen
52391: Fehlfunktion des Systems bei Implantation eines LVAD

52391: Fehlfunktion des Systems bei Implantation eines LVAD

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
24:B Wurde wahrend des M 0= nein VADTAHIN
stationaren Aufenthal- - ja
tes ein Herzunterstut-
zungssystem / Kunst-
herz implantiert?
42:M Art des Unterstiit- M 1= permanentes LVAD ARTSYSTEM

zungssystems 2 = permanentes RVAD

3 = permanentes BiVAD

4= TAH
5= VA-ECMO
6 = temporares Herzunterstiitzungs-
system
46:M Fehlfunktion des Her- M 0= nein FEHLFNKTVADTAH
zunterstltzungssys- 1= ja, technische Fehlfunktion
tems

2 = ja, sekundare Fehlfunktion

101:B Entlassungsdatum K - ENTLDATUM
Krankenhaus
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-MKU - Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen
52391: Fehlfunktion des Systems bei Implantation eines LVAD

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlduterung zum Referenzbereich
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

52391

Fehlfunktion des Systems bei Implantation eines LVAD
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten

DeQS

Ratenbasiert

<5,00 %

<5,00 %

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Implantationen mit Fehlfunktion des implantierten Herzunterstitzungssys-
tems/Kunstherzens

Nenner
Alle Implantationen eines LVAD

Dieser QI beriicksichtigt alle Neuimplantationen, Systemwechsel und —ergan-
zungen

HTXM:M
FEHLFNKTVADTAH %in% c(1,2)

fn_EntlassunglnAJ &
fn_GGisStHTXM_MKU &
ARTSYSTEM %==% 1

fn_AJ
fn_EntlassunglnAJ
fn_EntlassungJahr
fn_GGistHTXM_MKU




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-MKU - Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen
52392: Fehlfunktion des Systems bei Implantation eines BiVAD

52392: Fehlfunktion des Systems bei Implantation eines BiVAD

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
24:B Wurde wahrend des M 0= nein VADTAHIN
stationaren Aufenthal- - ja
tes ein Herzunterstut-
zungssystem / Kunst-
herz implantiert?
42:M Art des Unterstiit- M 1= permanentes LVAD ARTSYSTEM

zungssystems 2 = permanentes RVAD

3 = permanentes BiVAD

4= TAH
5= VA-ECMO
6 = temporares Herzunterstiitzungs-
system
46:M Fehlfunktion des Her- M 0= nein FEHLFNKTVADTAH
zunterstltzungssys- 1= ja, technische Fehlfunktion
tems

2 = ja, sekundare Fehlfunktion

101:B Entlassungsdatum K - ENTLDATUM
Krankenhaus
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-MKU - Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen
52392: Fehlfunktion des Systems bei Implantation eines BiVAD

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlduterung zum Referenzbereich
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

52392

Fehlfunktion des Systems bei Implantation eines BiVAD

Transparenzkennzahl
QS-Daten
DeQS

Ratenbasiert

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Implantationen mit Fehlfunktion des implantierten Herzunterstitzungssys-
tems/Kunstherzens

Nenner
Alle Implantationen eines BiVAD

Diese Kennzahl bericksichtigt alle Neuimplantationen, Systemwechsel und -
erganzungen.

HTXM:M
FEHLFNKTVADTAH %in% c(1,2)

fn_EntlassunglnAJ &
fn_GGisStHTXM_MKU &
ARTSYSTEM %==% 3

fn_AJ
fn_EntlassunglnAJ
fn_EntlassungJahr
fn_GGistHTXM_MKU




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL

TX-MKU - Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen

52393: Fehlfunktion des Systems bei Implantation eines TAH

52393: Fehlfunktion des Systems bei Implantation eines TAH

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 2 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
24:B Wurde wahrend des M 0= nein VADTAHIN
stationaren Aufenthal- - ja
tes ein Herzunterstut-
zungssystem / Kunst-
herz implantiert?
42:M Art des Unterstiit- M 1= permanentes LVAD ARTSYSTEM
ZUnsssyslems 2 = permanentes RVAD
3 = permanentes BiVAD
4= TAH
5= VA-ECMO
6 = temporares Herzunterstiitzungs-
system
46:M Fehlfunktion des Her- M 0= nein FEHLFNKTVADTAH
zunterstltzungssys- 1= ja, technische Fehlfunktion
tems
2 = ja, sekundare Fehlfunktion
101:B Entlassungsdatum K - ENTLDATUM
Krankenhaus

1QTIG 2022

Stand: 18.02.2022
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-MKU - Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen
52393: Fehlfunktion des Systems bei Implantation eines TAH

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlduterung zum Referenzbereich
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

52393

Fehlfunktion des Systems bei Implantation eines TAH

Transparenzkennzahl
QS-Daten
DeQS

Ratenbasiert

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Implantationen mit Fehlfunktion des implantierten Herzunterstitzungssys-
tems/Kunstherzens

Nenner
Alle Implantationen eines TAH

Diese Kennzahl bericksichtigt alle Neuimplantationen, Systemwechsel und -
erganzungen.

HTXM:M
FEHLFNKTVADTAH %in% c(1,2)

fn_EntlassunglnAJ &
fn_GGisStHTXM_MKU &
ARTSYSTEM %==% 4

fn_AJ
fn_EntlassunglnAJ
fn_EntlassungJahr
fn_GGistHTXM_MKU
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Fehlfunktion des Systems bei Implantation eines Herzunterstiitzungssystems
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Anhang I: Schliissel (Spezifikation)

Schliissel: EntlGrund

01 Behandlung reguldr beendet

02 Behandlung reguldr beendet, nachstationadre Behandlung vorgesehen

03 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet

04 Behandlung gegen arztlichen Rat beendet

05 Zustandigkeitswechsel des Kostentragers

06 Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 Tod

08 Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit (§ 14 Abs. 5 Satz 2 BPfIV in

der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

09 Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

11 Entlassung in ein Hospiz

13 externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationdre Behandlung vorgesehen
15 Behandlung gegen arztlichen Rat beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

17 interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen,

nach der BPfIV oder fiir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

22 Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll-, teilstationarer und stationsaquivalenter
Behandlung

25 Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fiir Zwecke der Abrechnung - § 4 PEPPV)

28 Behandlung regular beendet, beatmet entlassen

29 Behandlung regular beendet, beatmet verlegt
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Anhang ll: Listen

Keine Listen in Verwendung.

© 1QTIG 2022

Stand: 18.02.2022

Anlage 2 zum Beschluss

42



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL
TX-MKU - Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen
Anhang lll: Vorberechnungen

Anhang lll: Vorberechnungen

Anlage 2 zum Beschluss

Vorberechnung Dimension Beschreibung Wert
Auswertungsjahr Gesamt Hilfsvariable zur Bestimmung des Jahres, dem ein Datensatz in der Auswer- 2023
tung zugeordnet wird. Dies dient der Abgrenzung der Datensatze des Vor-
jahres zum ausgewerteten Jahr.
MKUPatientenVerstorben Standort Anzahl verstorben entlassener MKU-Patientinnen und MKU-Patienten pro

Standort im Auswertungsjahr.
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Anhang IV: Funktionen

Anlage 2 zum Beschluss

Funktion FeldTyp Beschreibung Script

fn_AJ integer Auswertungsjahr VB$Auswertungsjahr

fn_EntlassunginAJ boolean Entlassung in Auswertungsjahr fn_EntlassungJahr %==% fn_AJ

fn_Entlassunglahr integer Entlassungsjahr to_year (ENTLDATUM)

fn_GGistHTXM_MKU boolean Fall gehért zu HTXM-MKU (keine Einschrankung ~ VADTAHIN %==% 1 & ARTSYSTEM %in% c(1,2,3,4)
auf den letzten Aufenthalt) und es handelt sich
um keine VA-ECMO und kein temporares Her-
zunterstitzungssystem

fn_MKUScore_251800 float Score zur logistischen Regression — Sterblichkeit =~ # Funktion fn_MKUScore_251800

bei MKU
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Einleitung

Einleitung

Fiir Lungentransplantationen und Herz-Lungen-Transplantationen kommen Patientinnen und Patienten im End-
stadium von Lungenerkrankungen in Betracht, die ohne Transplantation nur noch eine geringe Lebenserwar-
tung haben. Voraussetzung fiir eine derartige Transplantation ist, dass keine Gegenanzeigen vorliegen wie z. B.
Erkrankungen an anderen Organen (Leber, Niere usw.).

Eine Herz-Lungen-Transplantation ist ein sehr groBer und risikoreicher Eingriff. Bei der Entscheidung liber die
Aufnahme einer Patientin bzw. eines Patienten auf eine Warteliste zur Transplantation wird daher sehr sorgfal-
tig zwischen dem Risiko einer Transplantation und dem angenommenen Behandlungsverlauf bei anderen The-
rapiemoglichkeiten abgewogen. Die gegenwartig verfligbaren ibrigen Lungenersatzverfahren ermoglichen al-
lerdings nur eine kurzzeitige Uberbriickung der Wartezeit auf ein Spenderorgan. Im Vergleich zur Herztrans-
plantation ist das Zeitfenster bis zur Lungentransplantation wesentlich kleiner. Fir die Vermittlung von Orga-
nen fur die Transplantation bilden die Erfolgsaussicht und die Dringlichkeit die maRRgebliche Grundlage. Das
2012 neu eingefiihrte Zuteilungssystem nach dem sog. Lung Allocation Score (LAS) soll gewahrleisten, dass
Spenderorgane an diejenigen Empfangerinnen und Empfanger vermittelt werden, die das Transplantat am
dringendsten bendtigen und bei denen die Lungentransplantation voraussichtlich die besten Erfolge erzielen
wird.

Die Qualitatsindikatoren im Leistungsbereich der Lungentransplantationen bzw. der Herz-Lungen-Transplanta-
tionen beziehen sich auf die Sterblichkeit im Krankenhaus sowie auf die Uberlebensraten in der langfristigen
Nachbeobachtung.

In der Ergebnisdarstellung werden die Uberlebensraten im Follow-up (Ldngsschnittbetrachtung) als 1-, 2- oder
3-Jahres-Uberlebensraten bei bekanntem Uberlebensstatus abgebildet. Zudem wird der Anteil an Patientinnen
und Patienten erfasst, fiir die ein unbekannter Status innerhalb von 3 Jahren dokumentiert wurde. Ziel ist es,
dass moglichst viele Patientinnen und Patienten einen bekannten Status aufweisen. Mit diesem neuen Quali-
tatsindikator wird somit eine Aussage Uber die Nachsorge als auch liber die Dokumentationsqualitdt der Ein-
richtungen getroffen.

Verfahrensiibergreifende Informationen:
Da zum Erstellungszeitpunkt der prospektiven Rechenregeln die Spezifikation 2023 noch nicht technisch verfiig-
bar ist, werden in den Tabellen die verwendeten Datenfelder der Spezifikation 2022 ausgewiesen.

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren Risikomodelle verwendet, sind die dargestellten Informationen zur
Risikoadjustierung vorldufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter Risikoadjustie-

rungsmodelle angepasst.

Hinweis: Im vorliegenden Bericht entspricht die Silbentrennung nicht durchgehend den korrekten Regeln der
deutschen Rechtschreibung. Wir bitten um Verstdndnis fur die technisch bedingten Abweichungen.
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2155: Sterblichkeit im Krankenhaus

Qualitatsziel Moglichst geringe Sterblichkeit im Krankenhaus

Hintergrund

Die Sterblichkeit (Letalitdt) im zeitlichen Verlauf ist das relevanteste Kriterium fiir die Ergebnisqualitat der Lun-
gen- und Herz-Lungen-Transplantation. Sie ist innerhalb des ersten Jahres nach Lungen- oder Herz-Lungen-
Transplantation am hochsten.

Das Register der International Society of Heart and Lung Transplantation (ISHLT), das einen Teil der weltweiten
Transplantationsaktivititen erfasst, berichtet liber eine kontinuierliche Steigerung der Uberlebensraten in der
friihen Phase nach Lungentransplantation seit 1990. So stieg das 3-Monats-Uberleben von 83 % im Beobach-
tungszeitraum von 1990 bis 1997 auf 91 % zwischen 2005 und 2012 (Yusen et al. 2014). Das 1-Jahres-Uberleben
stieg in demselben Zeitraum von 72 % auf 83 % an. Dies legt die Vermutung nahe, dass die Transplantations-
zentren erfolgreiche Strategien zur Reduktion potentiell todlicher Komplikationen entwickelt haben (Yusen et
al. 2014).

Als Haupttodesursachen innerhalb der ersten 30 Tage nach Einzel- oder Doppel-Lungentransplantation werden
das Transplantatversagen, nicht-Cytomegalievirus-bedingte Infektionen, kardiovaskulare Komplikationen und
technische Probleme genannt. Als EinflussgréfRen auf die Sterblichkeit gelten unter anderem die der Transplan-
tation zugrunde liegende Erkrankung des Empfangers und sein klinischer Zustand zum Zeitpunkt der Transplan-
tation (Yusen et al. 2014).

Die medianen Uberlebensraten von Patientinnen und Patienten nach Einzel- oder Doppel-Lungentransplanta-
tion unterscheiden sich nach aktuellen Daten signifikant. Sie liegen bei 7,0 Jahren nach Doppel-Lungentrans-
plantation versus 4,5 Jahren nach Einzel-Lungentransplantation (Yusen et al. 2014).

Kombinierte Herz-Lungen-Transplantationen sind, auch im weltweiten Vergleich, sehr selten. An das Register
der ISHLT werden jahrlich etwa 62 bis 94 Herz-Lungen-Transplantationen berichtet (Yusen et al. 2014). Nach
Angaben von Eurotransplant wurden im Jahr 2019 alle (n=6) in der Eurotransplant-Region durchgefiihrten kom-
binierte Herz-Lungen-Transplantationen in Deutschland durchgefiihrt (Eurotransplant 2020). Im Vergleich dazu
lag die Anzahl der Lungentransplantationen im gleichen Zeitraum in Deutschland bei 361 (DSO 2020).

In der vergleichenden Qualitdtsdarstellung zu diesem Indikator werden Lungen- und Herz-Lungen-Transplanta-

tionen gemeinsam betrachtet, da beide Patientengruppen grofle Gemeinsamkeiten in Bezug auf die Transplan-
tation aufweisen.
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TX-LUTX - Lungen- und Herz-Lungen-Transplantationen

2155: Sterblichkeit im Krankenhaus

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 2 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname

21:T Wievielte Transplanta- M - LFDNREINGRIFF
tion wahrend dieses
Aufenthaltes?

57:B Entlassungsdatum K - ENTLDATUM
Krankenhaus

59:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND

EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer

dauer: Differenz in Ta-
gen

*Ersatzfeld im Exportformat
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2155: Sterblichkeit im Krankenhaus

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlduterung zum Referenzbereich
2023

Erlauterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)
Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

2155

Sterblichkeit im Krankenhaus
Ergebnisindikator
Qualitatsindikator

QS-Daten

DeQS

Ratenbasiert

<20,00 %

<20,00 %

Die Ergebnisqualitat der Lungen- und Herz-Transplantation wird in der wis-
senschaftlichen Literatur in der Regel als 30-Tage-, 3-Monats- bzw. 1-Jahres-
Uberlebensrate dargestellt (Lynch et al. 2006, Christie et al. 2008). Dabei ist
nicht bericksichtigt, ob sich die Patientin bzw. der Patient zu diesem Zeit-
punkt noch im Krankenhaus befindet oder bereits entlassen wurde. Fir die
Sterblichkeit im Krankenhaus liegen nur wenige Publikationen einzelner Zen-
tren vor (Ceriana et al. 2002, Vicente et al. 2006, Smith et al. 2006). Der Refe-
renzbereich basiert daher auf einem Expertenkonsens der Bundesfachgruppe
Herz- und Lungen-Transplantation.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Transplantationen, nach denen die Patientin bzw. der Patient im Kranken-
haus verstarb

Nenner
Die jeweils ersten Lungen- oder Herz-Lungen-Transplantationen aller Aufent-
halte

Flr die Grundgesamtheit werden alle jeweils ersten Transplantationen wah-
rend eines stationdren Aufenthalts von Patientinnen und Patienten beriick-
sichtigt, die im Jahr 2023 entlassen wurden.

LUTX:T
ENTLGRUND %==% "07"
fn_IstErsteTxInAufenthalt & fn_EntlassunglnAJ

fn_AJd

fn_EntlassunglnAJ
fn_EntlassungJahr
fn_IstErsteTxInAufenthalt
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff
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12397: 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

Qualitatsziel Méglichst hohe 1-Jahres-Uberlebensrate

Hintergrund

Die Sterblichkeit (Letalitdt) im zeitlichen Verlauf ist das relevanteste Kriterium fiir die Ergebnisqualitat der Lun-
gen- und Herz-Lungen-Transplantation. Sie ist innerhalb des ersten Jahres nach Transplantation am hochsten.

Das Register der International Society of Heart and Lung Transplantation (ISHLT), das einen Teil der weltweiten
Transplantationsaktivititen erfasst, berichtet iiber eine kontinuierliche Steigerung der Uberlebensraten in der
friihen Phase nach Lungentransplantation seit 1990. So stieg das 3-Monats-Uberleben von 83 % im Beobach-
tungszeitraum von 1990 bis 1997 auf 91 % zwischen 2005 und 2012 (Yusen et al. 2014). Das 1-Jahres-Uberleben
stieg in demselben Zeitraum von 72 % auf 83 % an. Dies legt die Vermutung nahe, dass die Transplantations-
zentren erfolgreiche Strategien zur Reduktion potentiell todlicher Komplikationen entwickelt haben (Yusen et
al. 2014).

Als Haupttodesursachen innerhalb des ersten Jahres nach Einzel- oder Doppel-Lungentransplantation werden
das Transplantatversagen, nicht-Cytomegalievirus-bedingte Infektionen, kardiovaskulare Komplikationen und
das chronische Transplantatversagen (Bronchiolitis-obliterans-Syndrom) genannt. Als EinflussgroRen auf die
Sterblichkeit gelten unter anderem die der Transplantation zugrunde liegende Erkrankung der Empfangerin
bzw. des Empfangers und sein klinischer Zustand zum Zeitpunkt der Transplantation (Yusen et al. 2014).

Die medianen Uberlebensraten von Patientinnen und Patienten nach Einzel- oder Doppel-Lungentransplanta-
tion unterscheiden sich nach aktuellen Daten signifikant. Sie liegen bei 7,0 Jahren nach Doppel-Lungentrans-
plantation versus 4,5 Jahren nach Einzel-Lungentransplantation (Yusen et al. 2014).

Kombinierte Herz-Lungen-Transplantationen sind, auch im weltweiten Vergleich, sehr selten. An das Register
der ISHLT werden jahrlich etwa 62 bis 94 Herz-Lungen-Transplantationen berichtet (Yusen et al. 2014).

Die Auswertungen aus dem Jahr 2018 im Rahmen der externen stationdren Qualitdtssicherung zeigen ein 1-
Jahres-Uberleben von 83,61 % nach Lungen- und Herz-Lungen-Transplantation (IQTIG 2019: 89-91). Nach Anga-
ben des internationalen Registers mit untersuchten Daten (1990 bis 2012) von derzeit 41.767 Lungentransplan-
tierten liegen die Uberlebensraten nach einem Jahr bei 80 % (Yusen et al. 2014). Patientinnen und Patienten
mit kombinierter Herz-Lungen-Transplantation (n=3605; Daten aus den Jahren 1982 bis 2012) weisen nach An-
gaben des Registers der ISHLT dagegen eine hohe friihe Mortalitit (3-Monats-Uberleben von 72 %) auf, jedoch
gleichen sich die Uberlebensraten nach 10 Jahren an (Yusen et al. 2014).

In der vergleichenden Qualitatsdarstellung zu diesem Indikator werden Lungen- und Herz-Lungen-Transplanta-

tionen gemeinsam betrachtet, da beide Patientengruppen grofle Gemeinsamkeiten in Bezug auf die Transplan-
tation aufweisen.
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12397: 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel

Feldname V¥V

21:T Wievielte Transplanta- M -
tion wahrend dieses
Aufenthaltes?

40:T Datum der Transplan- K -
tation
59:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM
dauer: Differenz in Ta-
gen
FU: 18:B Patient verstorben M 0= nein
1= ja
9 = unbekannt oder Follow-up nicht
moglich
FU: EF* Abstand Erhebungsda- - FUERHEBDATUM - TXDATUM
tum des Follow-up
und Datum der letzten
Transplantation in Ta-
gen
FU: EF* Abstand zwischen To- - TODESDATUM - TXDATUM

desdatum und Datum
der letzten Transplan-
tation

LFDNREINGRIFF

OPDATUM

ENTLGRUND

poopvwdauer

FU_FUVERSTORBEN

FU_abstFUErhebungsdatum-
TxDatum

FU_abstTodTxDatum

*Ersatzfeld im Exportformat
'VWDatenfelder aus der Follow-up-Dokumentation werden mit dem Préfix "FU" gekennzeichnet

1QTIG 2022 Stand: 18.02.2022
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-LUTX - Lungen- und Herz-Lungen-Transplantationen
12397: 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

Eigenschaften und Berechnung

ID 12397

Bezeichnung 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status
Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Ratenbasiert

Referenzbereich 2023 >70,00 %

Referenzbereich 2022 >70,00 %

Erlduterung zum Referenzbereich -
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zdhler
Patientinnen und Patienten, die 1 Jahr nach der Transplantation leben
Nenner

Alle Patientinnen und Patienten mit Lungen- oder Herz-Lungen-Transplanta-
tion, flr die das 1-Jahres-Follow-up im Erfassungsjahr 2023 fallig ist, mit be-
kanntem Follow-up-Status. Patientinnen und Patienten mit einer darauffol-

genden Retransplantation werden ausgeschlossen

Erlauterung der Rechenregel Bei Retransplantationen ist die zuletzt durchgefiihrte Transplantation maR-
gebend fiir die Follow-up-Erhebung. Die Erhebung des 1-Jahres-Follow-up ist
ein Jahr und 60 Tage nach der Transplantation spatestens fallig. In diesem In-
dikator werden auch Follow-up-Informationen bericksichtigt, die nach dem
Falligkeitsdatum erhoben wurden.

Teildatensatzbezug LUTX:P
Zahler (Formel) Ifn_TodlnnerhalblJahr
Nenner (Formel) fn_FU1lJFaelligInAJd &

fn_IstLetzteTransplantation &
fn_StatusBekanntlJ

Verwendete Funktionen fn_AbstTageFUErhebungStatusBekannt
fn_AJd
fn_DatumFael ligkeitFU1J
fn_FUlJFaelligInAJ
fn_IstLetzteTransplantation
fn_MaxAbstTageFUErhebung
fn_MinAbstTageBisTod
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff
fn_StatusBekanntlJ
fn_TodlnnerhalblJahr
fn_ZeitbisTod

Verwendete Listen -




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-LUTX - Lungen- und Herz-Lungen-Transplantationen
12397: 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL
TX-LUTX - Lungen- und Herz-Lungen-Transplantationen
12397: 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

Anlage 2 zum Beschluss
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-LUTX - Lungen- und Herz-Lungen-Transplantationen
12413: 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

12413: 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

Qualitatsziel Méglichst hohe 2-Jahres-Uberlebensrate

Hintergrund

Die Sterblichkeit (Letalitdt) im zeitlichen Verlauf ist das relevanteste Kriterium fiir die Ergebnisqualitdt der Lun-
gen- und Herz-Lungen-Transplantation. Sie ist innerhalb des ersten Jahres nach Transplantation am hochsten.

Das Register der International Society of Heart and Lung Transplantation (ISHLT), das einen Teil der weltweiten
Transplantationsaktivititen erfasst, berichtet liber eine kontinuierliche Steigerung der Uberlebensraten in der
frihen Phase nach Lungentransplantation seit 1990. Als EinflussgroRen auf die Sterblichkeit gelten unter ande-
rem die der Transplantation zugrunde liegende Erkrankung der Empfangerin bzw. des Empfangers und sein kli-
nischer Zustand zum Zeitpunkt der Transplantation (Yusen et al. 2014).

Die medianen Uberlebensraten von Patientinnen und Patienten nach Einzel- oder Doppel-Lungentransplanta-
tion unterscheiden sich nach aktuellen Daten signifikant. Sie liegen bei 7,0 Jahren nach Doppel-Lungentrans-
plantation versus 4,5 Jahren nach Einzel-Lungentransplantation (Yusen et al. 2014).

Kombinierte Herz-Lungen-Transplantationen sind, auch im weltweiten Vergleich, sehr selten. An das Register
der ISHLT werden jahrlich etwa 62 bis 94 Herz-Lungen-Transplantationen berichtet (Yusen et al. 2014).

Die Auswertungen aus dem Jahr 2018 im Rahmen der externen stationdren Qualitatssicherung zeigen ein 2-
Jahres-Uberleben von 80,73 % nach Lungen- und Herz-Lungen-Transplantation. Bei der Auswertung wurden
nur die Patientinnen und Patienten berticksichtigt, bei denen auch der Follow-up-Status zwei Jahre nach der
Transplantation bekannt war (IQTIG 2019: 89-91).

In der vergleichenden Qualitatsdarstellung zu diesem Indikator werden Lungen- und Herz-Lungen-Transplanta-
tionen gemeinsam betrachtet, da beide Patientengruppen grofle Gemeinsamkeiten in Bezug auf die Transplan-
tation aufweisen.

1QTIG 2022 Stand: 18.02.2022 15



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss

TX-LUTX - Lungen- und Herz-Lungen-Transplantationen
12413: 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel

Feldname V¥V

21:T Wievielte Transplanta- M -
tion wahrend dieses
Aufenthaltes?

40:T Datum der Transplan- K -
tation
59:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM
dauer: Differenz in Ta-
gen
FU: 18:B Patient verstorben M 0= nein
1= ja
9 = unbekannt oder Follow-up nicht
moglich
FU: EF* Abstand Erhebungsda- - FUERHEBDATUM - TXDATUM
tum des Follow-up
und Datum der letzten
Transplantation in Ta-
gen
FU: EF* Abstand zwischen To- - TODESDATUM - TXDATUM

desdatum und Datum
der letzten Transplan-
tation

LFDNREINGRIFF

OPDATUM

ENTLGRUND

poopvwdauer

FU_FUVERSTORBEN

FU_abstFUErhebungsdatum-
TxDatum

FU_abstTodTxDatum

*Ersatzfeld im Exportformat
'VWDatenfelder aus der Follow-up-Dokumentation werden mit dem Préfix "FU" gekennzeichnet

1QTIG 2022 Stand: 18.02.2022
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-LUTX - Lungen- und Herz-Lungen-Transplantationen
12413: 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

Eigenschaften und Berechnung

ID 12413

Bezeichnung 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status
Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Ratenbasiert

Referenzbereich 2023 > 65,00 %

Referenzbereich 2022 > 65,00 %

Erlduterung zum Referenzbereich -
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zdhler
Patientinnen und Patienten, die 2 Jahre nach der Transplantation leben
Nenner

Alle Patientinnen und Patienten mit Lungen- oder Herz-Lungen-Transplanta-
tion, flr die das 2-Jahres-Follow-up im Erfassungsjahr 2023 fallig ist, mit be-
kanntem Follow-up-Status. Patientinnen und Patienten mit einer darauffol-
genden Retransplantation werden ausgeschlossen

Erlauterung der Rechenregel Bei Retransplantationen ist die zuletzt durchgefiihrte Transplantation maR-
gebend fiir die Follow-up-Erhebung. Die Erhebung des 2-Jahres-Follow-up ist
zwei Jahre und 90 Tage nach der Transplantation spatestens fallig. In diesem
Indikator werden auch Follow-up-Informationen beriicksichtigt, die nach
dem Falligkeitsdatum erhoben wurden.

Teildatensatzbezug LUTX:P
Zahler (Formel) Ifn_Todlnnerhalb2Jahr
Nenner (Formel) fn_FU2JFaelligInAd &

fn_IstLetzteTransplantation &
fn_StatusBekannt2J

Verwendete Funktionen fn_AbstTageFUErhebungStatusBekannt
fn_AJd
fn_DatumFael ligkeitFU2J
fn_FU2JFaelliglInAJ
fn_IstLetzteTransplantation
fn_MaxAbstTageFUErhebung
fn_MinAbstTageBisTod
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff
fn_StatusBekannt2J
fn_Todlnnerhalb2Jahr
fn_ZeitbisTod

Verwendete Listen -




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-LUTX - Lungen- und Herz-Lungen-Transplantationen
12413: 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL
TX-LUTX - Lungen- und Herz-Lungen-Transplantationen
12413: 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

Anlage 2 zum Beschluss
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-LUTX - Lungen- und Herz-Lungen-Transplantationen
12433: 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

12433: 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

Qualitatsziel Méglichst hohe 3-Jahres-Uberlebensrate

Hintergrund

Die Sterblichkeit (Letalitdt) im zeitlichen Verlauf ist das relevanteste Kriterium fiir die Ergebnisqualitat der Lun-
gen- und Herz-Lungen-Transplantation. Sie ist innerhalb des ersten Jahres nach Transplantation am hochsten.

Das Register der International Society of Heart and Lung Transplantation (ISHLT), das einen Teil der weltweiten
Transplantationsaktivititen erfasst, berichtet iiber eine kontinuierliche Steigerung der Uberlebensraten in der
frihen Phase nach Lungentransplantation seit 1990. Als EinflussgroRen auf die Sterblichkeit gelten unter ande-
rem die der Transplantation zugrunde liegende Erkrankung der Empfangerin bzw. des Empfangers und sein kli-
nischer Zustand zum Zeitpunkt der Transplantation (Yusen et al. 2014).

Die medianen Uberlebensraten von Patientinnen und Patienten nach Einzel- oder Doppel-Lungentransplanta-
tion unterscheiden sich nach aktuellen Daten signifikant. Sie liegen bei 7,0 Jahren nach Doppel-Lungentrans-
plantation versus 4,5 Jahren nach Einzel-Lungentransplantation (Yusen et al. 2014).

Kombinierte Herz-Lungen-Transplantationen sind, auch im weltweiten Vergleich, sehr selten. An das Register
der ISHLT werden jahrlich etwa 62 bis 94 Herz-Lungen-Transplantationen berichtet (Yusen et al. 2014).

Die Auswertungen aus dem Jahr 2018 im Rahmen der externen stationdren Qualitdtssicherung zeigen ein 3-
Jahres-Uberleben von 72,13 % nach Lungen- und Herz-Lungen-Transplantation. Bei der Auswertung wurden
nur die Patientinnen und Patienten berticksichtigt, bei denen auch der Follow-up-Status drei Jahre nach der
Transplantation bekannt war (IQTIG 2019: 89-91). Nach Angaben des internationalen Registers mit untersuch-
ten Daten (1990 bis 2012) von derzeit 41.767 Lungentransplantierten liegen die Uberlebensraten nach 3 Jahren
bei 65 % (Yusen et al. 2014).

In der vergleichenden Qualitatsdarstellung zu diesem Indikator werden Lungen- und Herz-Lungen-Transplanta-
tionen gemeinsam betrachtet, da beide Patientengruppen grofle Gemeinsamkeiten in Bezug auf die Transplan-
tation aufweisen.
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss

TX-LUTX - Lungen- und Herz-Lungen-Transplantationen
12433: 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel

Feldname V¥V

21:T Wievielte Transplanta- M -
tion wahrend dieses
Aufenthaltes?

40:T Datum der Transplan- K -
tation
59:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM
dauer: Differenz in Ta-
gen
FU: 18:B Patient verstorben M 0= nein
1= ja
9 = unbekannt oder Follow-up nicht
moglich
FU: EF* Abstand Erhebungsda- - FUERHEBDATUM - TXDATUM
tum des Follow-up
und Datum der letzten
Transplantation in Ta-
gen
FU: EF* Abstand zwischen To- - TODESDATUM - TXDATUM

desdatum und Datum
der letzten Transplan-
tation

LFDNREINGRIFF

OPDATUM

ENTLGRUND

poopvwdauer

FU_FUVERSTORBEN

FU_abstFUErhebungsdatum-
TxDatum

FU_abstTodTxDatum

*Ersatzfeld im Exportformat
'VWDatenfelder aus der Follow-up-Dokumentation werden mit dem Préfix "FU" gekennzeichnet
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-LUTX - Lungen- und Herz-Lungen-Transplantationen
12433: 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

Eigenschaften und Berechnung

ID 12433

Bezeichnung 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status
Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Ratenbasiert

Referenzbereich 2023 > 60,00 %

Referenzbereich 2022 > 60,00 %

Erlduterung zum Referenzbereich -
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zdhler
Patientinnen und Patienten, die 3 Jahre nach der Transplantation leben
Nenner

Alle Patientinnen und Patienten mit Lungen- oder Herz-Lungen-Transplanta-
tion, flr die das 3-Jahres-Follow-up im Erfassungsjahr 2023 fallig ist, mit be-
kanntem Follow-up-Status. Patientinnen und Patienten mit einer darauffol-

genden Retransplantation werden ausgeschlossen

Erlauterung der Rechenregel Bei Retransplantationen ist die zuletzt durchgefiihrte Transplantation maR-
gebend fiir die Follow-up-Erhebung. Die Erhebung des 3-Jahres-Follow-up ist
drei Jahre und 90 Tage nach der Transplantation spatestens fallig. In diesem
Indikator werden auch Follow-up-Informationen beriicksichtigt, die nach
dem Falligkeitsdatum erhoben wurden.

Teildatensatzbezug LUTX:P
Zahler (Formel) Ifn_Todlnnerhalb3Jahr
Nenner (Formel) fn_FU3JFaelligInAJd &

fn_IstLetzteTransplantation &
fn_StatusBekannt3J

Verwendete Funktionen fn_AbstTageFUErhebungStatusBekannt
fn_AJd
fn_DatumFael ligkeitFU3J
fn_FU3JFaelligInAJ
fn_IstLetzteTransplantation
fn_MaxAbstTageFUErhebung
fn_MinAbstTageBisTod
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff
fn_StatusBekannt3J
fn_Todlnnerhalb3Jahr
fn_ZeitbisTod

Verwendete Listen -




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-LUTX - Lungen- und Herz-Lungen-Transplantationen
12433: 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL
TX-LUTX - Lungen- und Herz-Lungen-Transplantationen
12433: 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

Anlage 2 zum Beschluss
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-LUTX - Lungen- und Herz-Lungen-Transplantationen
282300: Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren nach der Transplantation

282300: Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3
Jahren nach der Transplantation

Qualitatsziel Moglichst viele Patientinnen und Patienten mit bekanntem Status

Hintergrund

Die Sterblichkeit (Letalitat) im zeitlichen Verlauf ist das relevanteste Kriterium fiir die Qualitdt der Lungen- und
Herz-Lungen-Transplantation.

Das Register der International Society of Heart and Lung Transplantation (ISHLT), das einen Teil der weltweiten
Transplantationsaktivititen erfasst, berichtet tiber eine kontinuierliche Steigerung der Uberlebensraten in der
friihen Phase nach Lungentransplantation seit 1990. So stieg das 3-Monats-Uberleben von 83 % im Beobach-
tungszeitraum von 1990 bis 1997 auf 91 % zwischen 2005 und 2012 (Yusen et al. 2014). Das 1-Jahres-Uberleben
stieg in demselben Zeitraum von 72 % auf 83 % an. Dies legt die Vermutung nahe, dass die Transplantations-
zentren erfolgreiche Strategien zur Reduktion potentiell todlicher Komplikationen entwickelt haben (Yusen et
al. 2014).

Entscheidend fiir die Sicherstellung des Transplantationserfolgs ist jedoch auch die notwendige lebenslange
und regelmaRige Nachsorge der Patientinnen und Patienten mit Organtransplantation. Aus diesem Grund be-
trachtet dieser Indikator, ob dem jeweiligen Transplantationszentrum der Uberlebensstatus der Patientin bzw.
des Patienten bekannt ist.
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL
TX-LUTX - Lungen- und Herz-Lungen-Transplantationen

282300: Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren nach der Transplantation

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 2 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname V¥
21:T Wievielte Transplanta- M - LFDNREINGRIFF
tion wahrend dieses
Aufenthaltes?
40:T Datum der Transplan- K - OPDATUM
tation
59:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen
FU: 18:B Patient verstorben M 0= nein FU_FUVERSTORBEN
1= ja
9 = unbekannt oder Follow-up nicht
moglich
FU: EF* Abstand Erhebungsda- - FUERHEBDATUM - TXDATUM FU_abstFUErhebungsdatum-
tum des Follow-up TxDatum
und Datum der letzten
Transplantation in Ta-
gen
FU: EF* Abstand zwischen To- - TODESDATUM - TXDATUM FU_abstTodTxDatum

desdatum und Datum
der letzten Transplan-
tation

*Ersatzfeld im Exportformat

'VWDatenfelder aus der Follow-up-Dokumentation werden mit dem Préfix "FU" gekennzeichnet
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-LUTX - Lungen- und Herz-Lungen-Transplantationen
282300: Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren nach der Transplantation

Eigenschaften und Berechnung

ID 282300

Bezeichnung Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren nach der Transplanta-
tion

Indikatortyp Prozessindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Anzahl

Referenzbereich 2023 <1

Referenzbereich 2022 Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Erlduterung zum Referenzbereich -
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zdhler

Patientinnen und Patienten, fir die im jeweils falligen Follow-up ein unbe-
kannter Status dokumentiert wurde

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten mit Lungen- oder Herz-Lungen-Transplanta-
tion, fur die das 1, 2- oder 3-Jahres-Follow-up im Erfassungsjahr 2023 fallig
ist, mit bekanntem oder unbekanntem Follow-up-Status. Patientinnen und
Patienten mit einer darauffolgenden Retransplantation werden ausgeschlos-
sen

Erlauterung der Rechenregel Bei Retransplantationen ist die zuletzt durchgefiihrte Transplantation maR-
gebend fir die Follow-up-Erhebung. Die Erhebung des 1-Jahres-Follow-up ist
ein Jahr und 60 Tage nach der Transplantation spatestens fallig, fir das 2-
und 3-Jahres-Follow-up ist die Erhebung ein Jahr und 90 Tage nach der
Transplantation spatestens fallig. In diesem Indikator werden auch Follow-
up-Informationen bericksichtigt, die nach dem Falligkeitsdatum erhoben

wurden.
Teildatensatzbezug LUTX:P
Zihler (Formel) (fn_FU1JFaelligInAJd & !fn_StatusBekanntld) |

(fn_FU2JFaelliglnAJd & !fn_StatusBekannt2Jd) |
(fn_FU3JFaelligInAJ & !fn_StatusBekannt3J)

Nenner (Formel) (fn_FU1JFaelligInAd | fn_FU2JFaelliglinAJd |
fn_FU3JFaelligInAd) &
fn_IstLetzteTransplantation

Verwendete Funktionen fn_AbstTageFUErhebungStatusBekannt
n_AJ
fn_DatumFael ligkeitFU1J
fn_DatumFael ligkeitFU2J
fn_DatumFael ligkeitFU3J
fn_FU1JFaelligInAJ
fn_FU2JFaelligInAJ
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Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

fn_FU3JFaelligInAJ
fn_IstLetzteTransplantation
fn_MaxAbstTageFUErhebung
fn_MinAbstTageBisTod
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff
fn_StatusBekanntlJ
fn_StatusBekannt2J
fn_StatusBekannt3J
fn_TodlnnerhalblJahr
fn_Todlnnerhalb2Jahr
fn_Todlnnerhalb3Jahr
fn_ZeitbisTod
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Anhang I: Schliissel (Spezifikation)

Schliissel: EntlGrund

01 Behandlung reguldr beendet

02 Behandlung reguldr beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

03 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet

04 Behandlung gegen arztlichen Rat beendet

05 Zustandigkeitswechsel des Kostentragers

06 Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 Tod

08 Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit (§ 14 Abs. 5 Satz 2 BPfIV in

der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

09 Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

11 Entlassung in ein Hospiz

13 externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationdre Behandlung vorgesehen
15 Behandlung gegen arztlichen Rat beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

17 interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen,

nach der BPfIV oder fiir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

22 Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll-, teilstationarer und stationsaquivalenter
Behandlung

25 Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fiir Zwecke der Abrechnung - § 4 PEPPV)

28 Behandlung regular beendet, beatmet entlassen

29 Behandlung regular beendet, beatmet verlegt
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Anhang ll: Listen

Keine Listen in Verwendung.
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Anhang lll: Vorberechnungen

Anlage 2 zum Beschluss

Vorberechnung Dimension Beschreibung Wert
Auswertungsjahr Gesamt Hilfsvariable zur Bestimmung des Jahres, dem ein Datensatz in der Auswer- 2023
tung zugeordnet wird. Dies dient der Abgrenzung der Datensatze des Vor-
jahres zum ausgewerteten Jahr.
MinAbstand1JFU Gesamt Mindestabstand fiir 1-Jahres-Follow-up 335
MinAbstand2JFU Gesamt Mindestabstand fiir 2-Jahres-Follow-up 700
MinAbstand3JFU Gesamt Mindestabstand fiir 3-Jahres-Follow-up 1065
ToleranzFU1) Gesamt Zeittoleranz fur 1-Jahres-Follow-up-Erhebung in Tagen 60
ToleranzFU2) Gesamt Zeittoleranz fur 2-Jahres-Follow-up-Erhebung in Tagen 90
ToleranzFU3J Gesamt Zeittoleranz fir 3-Jahres-Follow-up-Erhebung in Tagen 90
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Anhang IV: Funktionen
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script

fn_AbstTageFUErhebungStatusBekannt integer Abstand Tage bis zur Erhebung des Follow-up so- =~ ifelse( )
fern der Status im Follow-up bekannt ist FU_FUVERSTORBEN %in% c(0,1),

FU_abstFUErhebungsdatumTxDatum, NA_integer_
)

fn_AJ integer Auswertungsjahr VB$Auswertungsjahr

fn_DatumFaelligkeitFU1J date Falligkeitsdatum fir die 1-Jahres-Follow-up-Er- as.Date(OPDATUM + 365 + VB$ToleranzFUulJd)
hebung

fn_DatumFaelligkeitFU2)J date Falligkeitsdatum fir die 2-Jahres-Follow-up-Er- as.Date(OPDATUM + 730 + VB$ToleranzFu2J)
hebung

fn_DatumFaelligkeitFU3)J date Falligkeitsdatum fir die 3-Jahres-Follow-up-Er- as.Date(OPDATUM + 1095 + VB$ToleranzFU3J)
hebung

fn_EntlassunginAlJ boolean Entlassung in Auswertungsjahr fn_EntlassungJahr %==% fn_AJ

fn_Entlassunglahr integer Entlassungsjahr to_year (ENTLDATUM)

fn_FU1JFaelliginAJ boolean 1-Jahres-Follow-up-Erhebung ist fillig im Aus- to_year(fn_DatumFaelligkeitFU1J) %==% fn_AJ
wertungsjahr

fn_FU2JFaelliginAl boolean 2-Jahres-Follow-up-Erhebung ist fallig im Aus- to_year(fn_DatumFaelligkeitFU2J) %==% fn_AJ
wertungsjahr

fn_FU3JFaelliginAJ boolean 3-Jahres-Follow-up-Erhebung ist fillig im Aus- to_year(fn_DatumFaelligkeitFU3J) %==% fn_AJ
wertungsjahr

fn_IstErsteTxInAufenthalt boolean Erste Transplantation innerhalb des stationéren fn_Poopvwdauer_LFANrEingriff %==%

Aufenthalts

(maximum(fn_Poopvwdauer_LFdNrEingriff) %group_by%
TDS_B)
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script
fn_lstLetzteTransplantation boolean  Transplantation ist die letzte Transplantation der ~ ¥n_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff %==%
Patientin bzw. des Patienten (minimum(fn_Poopvwdauer_LFdNrEingriff) %group_by%
TDS_P)
fn_MaxAbstTageFUErhebung integer Maximum Abstand Tage bis zur Erhebung des maximum(fn_AbstTageFUErhebungStatusBekannt)
Follow-up sofern der Status im Follow-up be- %group_by% TDS_T
kannt ist
fn_MinAbstTageBisTod integer Minimum Abstand Tage von der Operation bis minimum(FU_abstTodTxDatum) %group_by% TDS_T
zum Tod der Patientin bzw. des Patienten (Feld:
abstTodTxDatum; Follow-up) gruppiert nach
Transplantation (TDS_T)
fn_Poopvwdauer_LfdNrEingriff integer Kombination von poopvwdauer und IfdNrEin- poopvwdauer * 100 - LFDNREINGRIFF
griff, um bei identischer postoperativer Verweil-
dauer (OP am selben Tag) nach der laufenden
Nummer zu differenzieren
fn_StatusBekannt1J boolean Status nach einem Jahr ist bekannt fn_MaxAbstTageFUErhebung %>=% VB$MinAbstandlJFU |
fn_TodlnnerhalblJahr |
poopvwdauer %>=% VB$MinAbstand1JFU
fn_StatusBekannt2J boolean Status nach zwei Jahren ist bekannt fn_MaxAbstTageFUErhebung %>=% VB$MinAbstand2JFU |
fn_Todlnnerhalb2Jahr |
poopvwdauer %>=% VB$MinAbstand2JFU
fn_StatusBekannt3)J boolean Status nach drei Jahren ist bekannt fn_MaxAbstTageFUErhebung %>=% VB$MinAbstand3JFU |
fn_Todlnnerhalb3Jahr |
poopvwdauer %>=% VB$MinAbstand3JFU
fn_TodInnerhalb1Jahr boolean Patientin bzw. Patient ist InHospital verstorben fn_ZeitbisTod %<=% 365
oder innerhalb eines Jahres verstorben
fn_TodInnerhalb2Jahr boolean Patientin bzw. Patient ist InHospital verstorben fn_ZeitbisTod %<=% 730
oder innerhalb von zwei Jahren verstorben
fn_TodInnerhalb3Jahr boolean Patientin bzw. Patient ist InHospital verstorben fn_ZeitbisTod %<=% 1095
oder innerhalb von 3 Jahren verstorben
fn_ZeitbisTod integer Anzahl Tage nach der Transplantation bis die Pa-  Ifelse(

tientin bzw. der Patient verstorben ist

ENTLGRUND %==% "O07'",

© 1QTIG 2022

Stand: 18.02.2022

34



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL
TX-LUTX - Lungen- und Herz-Lungen-Transplantationen
Anhang IV: Funktionen

Anlage 2 zum Beschluss

Funktion FeldTyp

Beschreibung

Script

poopvwdauer, fn_MinAbstTageBisTod
)
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Einleitung

Lebendorganspenden werden aufgrund der aktuellen Organknappheit vonseiten der Patientinnen und Patien-
ten und deren Angehdrigen zunehmend erwiinscht. Voraussetzungen fiir eine Lebendspende sind der gute Ge-
sundheitszustand der Spenderin bzw. des Spenders und die Freiwilligkeit der Organspende, die durch eine un-
abhangige Lebendspende-Kommission gepriift wird. Vor diesem Hintergrund erlaubt das deutsche Transplanta-
tionsgesetz die Nierenlebendspende ausschliellich an Verwandte ersten und zweiten Grades, an Ehegatten,
eingetragene Lebenspartner oder Verlobte sowie andere Personen, , die der Spenderin bzw. dem Spender in
besonderer persénlicher Verbundenheit offenkundig nahestehen”. Das Qualitatssicherungsverfahren Nierenle-
bendspende bezieht sich ausschlieRlich auf die Organspenderin bzw. den Organspender. Bei der Lebendspende
soll durch bestmdgliche Qualitat der medizinischen Behandlung und durch sorgfiltige Bewertung der Spende-
rin bzw. des Spenders vor dem Eingriff ein HochstmaR an Sicherheit erreicht werden. Es gilt, jegliche Komplika-
tion fir die Spenderin bzw. den Spender zu vermeiden.

Potenzielle Lebendorganspenderinnen und Lebendorganspender werden in der Regel in einem mehrstufigen
Verfahren evaluiert. Dabei werden Einflussfaktoren identifiziert, die das Risiko fiir eine potenziell toédliche Kom-
plikation erh6hen kénnen. Denn gemall § 8 Abs. 1 S. 1¢ TPG (BGBI. I S. 2757) [1] ist eine Organentnahme bei
Lebenden nur zuldssig, wenn diese nicht (iber das allgemeine Operationsrisiko hinaus gefahrdet werden.

Die Qualitatsindikatoren beziehen sich dementsprechend auf die Erfassung der Sterblichkeit bzw. der Uberle-
bensraten der Spenderinnen und Spender im Langzeitverlauf, den Erhalt der Nierenfunktion sowie Komplikatio-
nen im Zusammenhang mit dem Eingriff.

In der Ergebnisdarstellung werden die Uberlebensraten im Follow-up (Ldngsschnittbetrachtung) als 1-, 2- oder
3-Jahres-Uberlebensraten bei bekanntem Uberlebensstatus abgebildet. Zudem wird der Anteil an Patientinnen
und Patienten erfasst, flir die ein unbekannter Status innerhalb von 3 Jahren dokumentiert wurde. Ziel ist es,
dass moglichst viele Patientinnen und Patienten einen bekannten Status aufweisen. Mit diesem neuen Quali-
tatsindikator wird somit eine Aussage Uber die Nachsorge als auch liber die Dokumentationsqualitdt der Ein-
richtungen getroffen.

Verfahrensiubergreifende Informationen:
Da zum Erstellungszeitpunkt der prospektiven Rechenregeln die Spezifikation 2023 noch nicht technisch verfiig-
bar ist, werden in den Tabellen die verwendeten Datenfelder der Spezifikation 2022 ausgewiesen.

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren Risikomodelle verwendet, sind die dargestellten Informationen zur
Risikoadjustierung vorldufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter Risikoadjustie-

rungsmodelle angepasst.

Hinweis: Im vorliegenden Bericht entspricht die Silbentrennung nicht durchgehend den korrekten Regeln der
deutschen Rechtschreibung. Wir bitten um Verstandnis fur die technisch bedingten Abweichungen.
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51567: Intra- oder postoperative Komplikationen

Qualitatsziel Selten (schwere) intra- oder postoperative Komplikationen nach Nierenlebendspende

Hintergrund

Da gemall § 8 Abs. 1 S. 1c TPG (BGBI. 1 S. 2757) [1] eine Organentnahme bei Lebenden nur zuldssig ist, wenn
diese nicht Gber das allgemeine Operationsrisiko hinaus gefdhrdet werden, gilt es das Risiko praoperativ abzu-
schitzen und Risikofaktoren auszuschlieBen (BAK 2000). Neben den gesetzlichen Bestimmungen ist es auch aus
ethischer Sicht geboten das Risiko zu minimieren, da es sich um einen Eingriff bei Gesunden handelt (BAK,
StaKo 2004).

Die Angaben aus der Literatur zu postoperativen Komplikationen nach Nierenlebendspende sind schwierig zu
vergleichen, da die Definitionen flr postoperative Komplikationen in diesen Publikationen nicht einheitlich ver-
wendet werden. Nach Einschdtzungen der britischen ,,UK Guidelines for Living Donor Kidney Transplantation”
liegt die perioperative Komplikationsrate bei der Nierenlebendspende bei ca. 4,4 % (BTS/RA 2011). Von diesen
Komplikationen werden 1,8 % (Bay und Hebert 1987) als ernst und 0,2 % (Bia et al. 1995) als potentiell lebens-
bedrohlich eingestuft.

Eine Auswertung des norwegischen nationalen Spenderregisters (Westlie et al. 2003, n = 387) berichtet von
einer Rate von 2,1 % ernster Komplikationen. Folgende Komplikationen werden in der Studie genannt:
Pneumothorax (8,8 %), Harnwegsinfekte (6,7 %), oberflachliche Peritonealverletzungen (6,4 %), oberflachliche
Wundinfektionen (4,4 %), Pneumonien (3,9 %), Reoperationen (2,1 %), tiefe Wundinfektionen (1,6 %), Lungen-
embolien (0,5 %), Bluttransfusionen (0,3 %). Die Autorinnen und Autoren stuften folgende Komplikationen als
ernste Komplikationen ein: Blutungen tGber 300 ml (1,3 %), anaphylaktische Reaktionen (0,5 %), Bradykardien
(0,2 %). Die Ergebnisse der UNOS-Daten vom Jahr 2008 weisen folgende schwere Komplikationen innerhalb der
ersten sechs Wochen bei den Spenderinnen und Spendern aus: Blutung (2,2 %), Darmverschluss (1,0 %) und
Narbenhernie (0,8 %) (OPTN/SRTR 2011).
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
24:B Komplikation nach Cla- M 0= nein CLAVIENDINDO
\/.len-Dlndo-KIa55|f|ka- 1= Grad I (erlaubte Behandlungsop-
tion tionen)
2 = Grad Il (weiterfiihrende pharma-
kologische Behandlung, EKs, pa-
renterale Erndhrung)
3 = Grad lll (chirurgische, radiologi-
sche oder endoskopische Inter-
vention)
4 = Grad IV (lebensbedrohliche
Komplikation)
5= GradV (Tod)
26:B Spender bei Entlassung M 0= nein ENTLDIALYSE
dialysepflichtig? 1= ja
32:B Entlassungsdatum K - ENTLDATUM

Krankenhaus
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51567: Intra- oder postoperative Komplikationen

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlduterung zum Referenzbereich
2023

Erlauterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug

Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

51567

Intra- oder postoperative Komplikationen
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten

DeQS

Ratenbasiert

<10,00 %

<10,00 %

Die Angaben aus der Literatur zu postoperativen Komplikationen nach Nie-
renlebendspende sind schwierig zu vergleichen, da die Definitionen fiir post-
operative Komplikationen in diesen Publikationen nicht einheitlich verwen-
det werden. Die Klassifizierung der auftretenden Komplikationen wird nach
Clavien-Dindo erfasst. Der Indikator ist darauf ausgerichtet, nur jene Kompli-
kationen abzubilden, die eine Bluttransfusion oder Re-Operation erfordern
und damit schwerwiegend sind. Die Festlegung des Toleranzbereiches er-
folgte auf der Grundlage eines Expertenkonsenses durch die Bundesfach-
gruppe Nieren- und Pankreastransplantation.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Nierenlebendspenderinnen bzw. Nierenlebendspender mit mindestens einer
intra- oder postoperativen behandlungsbedurftigen Komplikation (Grad 2 bis
4 nach Clavien-Dindo) und ohne Dialysepflichtigkeit bei Entlassung

Nenner

Alle Nierenlebendspenderinnen bzw. Nierenlebendspender

NLS:B

CLAVIENDINDO %in% c(2,3,4) & ENTLDIALYSE %==% O
fn_EntlassunglnAJ

fn_AJ

fn_EntlassunglnAJ
fn_EntlassungJahr
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2137: Sterblichkeit im Krankenhaus

Qualitatsziel Keine Todesfalle nach Nierenlebendspende

Hintergrund

Da die Lebendspende freiwillig ist und einen Eingriff in die Gesundheit der Spenderin bzw. des Spenders dar-
stellt, sollte das Risiko einer relevanten Gefahrdung der Spenderin bzw. des Spenders moglichst gering gehalten
werden. Vor diesem Hintergrund wird jeder einzelne Todesfall nach Nierenlebendspende analysiert.

Im Jahr 2019 wurden in Deutschland 2.132 Nieren transplantiert, davon 520 (24,39 %) nach Lebendspende
(DSO 2020). Aufgrund der Seltenheit des Ereignisses , Tod der Lebendspenderin bzw. des Lebendspenders” lie-
gen kaum verlassliche Daten zur perioperativen Sterblichkeit von Nierenorganspendern vor. Als Haupttodesur-
sache werden insbesondere Lungenembolie und kardiovaskuldre Erkrankungen genannt (Najarian et al. 1992,
Tooher et al. 2004).

In den USA starben postoperativim Untersuchungszeitraum von 1999 bis 2001 insgesamt zwei von 10.828 Nie-
renspenderinnen bzw. Nierenspendern, was einer Rate von 0,02 % entspricht. Darunter ein Fall von Lungenem-
bolie und ein nicht naher bezeichneter Todesfall (Matas et al. 2003). D'Alessandro et al. (1995) analysierten Da-
ten zur postoperativen Sterblichkeit von 681 Personen, die im Zeitraum von 20 Jahren (1971 bis 1991) in den
USA eine Niere gespendet hatten, und berichten von einem nach Operation an Lungenembolie Verstorbenen
(0,1 % Mortalitatsrate).

In Deutschland, wo seit 2006 alle hiesigen Nierenlebendspenden im Rahmen der externen Qualitdtssicherung
erfasst werden, gab es einen Todesfall nach Nierenlebendspende wahrend des stationdren Aufenthalts, der
ebenfalls auf eine Lungenembolie zurlckzufiihren ist (AQUA 2012). Die Auswertungen aus dem Jahr 2018 im
Rahmen der externen stationdren Qualitatssicherung zeigten fiir Deutschland eine 0,16 %-Sterblichkeit im
Krankenhaus (IQTIG 2019: 105-109).

Nach dem medizinisch-wissenschaftlichen Bericht der Agentur fur Biomedizin, gab es in Frankreich seit der Ein-
richtung eines Spendenregisters im Jahr 2004 keine perioperativen Todesfalle (Agence de la biomédecine
[2017]). Auch das Schweizer Lebendspenderregister registrierte im Beobachtungszeitraum 1993 bis 2005 unter
737 Nierenlebendspenderinnen bzw. Nierenlebendspendern keinen Todesfall, der in kausalem Zusammenhang
mit der Organspende stand (Thiel et al. 2005).
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 2 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname

32:B Entlassungsdatum K - ENTLDATUM
Krankenhaus

34:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL

TX-NLS - Nierenlebendspenden
2137: Sterblichkeit im Krankenhaus

Eigenschaften und Berechnung

Anlage 2 zum Beschluss

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlduterung zum Referenzbereich
2023

Erlauterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug

Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

2137

Sterblichkeit im Krankenhaus
Ergebnisindikator
Qualitatsindikator

QS-Daten

DeQS

Ratenbasiert

Sentinel Event

Sentinel Event

Jedem Todesfall nach Nierenlebendspende muss zwingend nachgegangen
werden, da es sich um einen operativen Eingriff an Gesunden handelt, des-
sen Risiko durch eine sorgfaltige praoperative Evaluation minimiert werden
kann.

Sollte tatsachlich ein Todesfall einer Spenderin bzw. eines Spenders eingetre-
ten sein, so melden Sie dies bitte unverziglich zundchst dem Verfahrenssup-
port des IQTIG, damit die entsprechenden Fachexpertinnen und -experten
informiert werden kénnen und kurzfristig Kontakt mit lhrem Haus aufgenom-
men werden kann. Bei Eintritt eines solchen Todesfalls sind folgende Infor-
mationen notwendig und zu lbermitteln: eine ausfiihrliche Epikrise zur ver-
storbenen Patientin bzw. zum verstorbenen Patienten, das Alter der Spende-
rin bzw. des Spenders, der Kreatininwert bei Transplantation und bei Entlas-
sung, das Bestehen einer arteriellen Hypertonie als auch mégliche Todesur-
sachen.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zdhler
Verstorbene Nierenlebendspenderinnen bzw. Nierenlebendspender
Nenner

Alle Nierenlebendspenderinnen bzw. Nierenlebendspender

NLS:B
ENTLGRUND %==% "'07'*
fn_EntlassunglnAJ

fn_AJd
fn_EntlassunglnAJ
fn_EntlassungJahr
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12440: Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb
des 1. Jahres nach Nierenlebendspende

Qualitatsziel Keine Todesfalle innerhalb des 1. Jahres nach Nierenlebendspende

Hintergrund

Da die Lebendspende freiwillig ist und einen Eingriff in die Gesundheit der Spenderin bzw. des Spenders dar-
stellt, sollte das Risiko einer relevanten Gefahrdung der Spenderin bzw. des Spenders moglichst gering gehalten
werden. Vor diesem Hintergrund wird jeder einzelne Todesfall nach Nierenlebendspende analysiert.

Aufgrund der Seltenheit des Ereignisses , Tod der Lebendspenderinnen bzw. des Lebendspenders” liegen inter-
national nur wenige verléssliche Daten aus Studien zum 1-Jahres-Uberleben von Nierenorganspendern vor. So-
weit Todesfalle im ersten Jahr nach Nierenlebendspende berichtet werden, wird deren Haufigkeit mit deutlich
unter 1 % (Najarian et al. 1992, Tooher et al. 2004, IQTIG 2019: 105-109). Die Haupttodesursachen in den be-
schriebenen Fallen waren Lungenembolie und Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Tooher et al. 2004, Najarian et al.
1992).

Das Schweizer Lebendspenderregister registrierte im Beobachtungszeitraum 1993 bis 2005 unter 737 Nierenle-
bendspenderinnen und Nierenlebendspendern keinen Todesfall, der in kausalem Zusammenhang mit der Or-
ganspende stand (Thiel et al. 2005). In den USA starben im Untersuchungszeitraum von 1999 bis 2001 insge-
samt zwei von 10.828 Nierenspenderinnen und Nierenspendern postoperativ, was einer Rate von 0,02 % ent-
spricht. Darunter ein Fall von Lungenembolie und ein nicht ndaher bezeichneter Todesfall (Matas et al. 2003).
D'Alessandro et al. (1995) analysierte Daten zur postoperativen Sterblichkeit von 681 Personen, die in einem
Zeitraum von 20 Jahren (1971 bis 1991) in den USA eine Niere gespendet hatten, und berichtet liber einen nach
Operation an Lungenembolie Verstorbenen (0,1 % Mortalitatsrate).
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL

TX-NLS - Nierenlebendspenden
12440: Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb des 1. Jahres nach Nierenlebendspende

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 2 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname V¥
21:B OP-Datum K - OPDATUM
34:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen
FU: 18:B Spender verstorben M 0= nein FU_FUVERSTORBEN
1= ja
9 = unbekannt oder Follow-up nicht
moglich
FU: EF* Abstand Erhebungsda- | - FUERHEBDATUM - LSDATUM FU_abstFUErhebungsdatum-
tum des Follow-up LsDatum
und Datum der Le-
bendspende in Tagen
FU: EF* Abstand zwischen To- - TODESDATUM - LSDATUM FU_abstTodLsDatum

desdatum und Datum
der Lebendspende

*Ersatzfeld im Exportformat

'VWDatenfelder aus der Follow-up-Dokumentation werden mit dem Préfix "FU" gekennzeichnet
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Anlage 2 zum Beschluss

12440: Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb des 1. Jahres nach Nierenlebendspende

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung

Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlduterung zum Referenzbereich
2023

Erlauterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

12440

Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb des 1. Jahres nach Nierenle-
bendspende

Ergebnisindikator
Qualitatsindikator
QS-Daten

DeQS
Ratenbasiert
Sentinel Event
Sentinel Event

Jedem Todesfall nach Nierenlebendspende muss nachgegangen werden, da
es sich um einen operativen Eingriff an Gesunden handelt, dessen Risiko
durch eine sorgfaltige praoperative Evaluation minimiert werden kann.

Sollte tatsachlich ein Todesfall einer Spenderin bzw. eines Spenders eingetre-
ten sein, so melden Sie dies bitte an den Verfahrenssupport des IQTIG, damit
die entsprechenden Fachexpertinnen und -experten informiert werden kon-
nen und kurzfristig Kontakt mit lhrem Haus aufgenommen werden kann. Bei
Eintritt eines solchen Todesfalls sind folgende Informationen notwendig und
zu Ubermitteln: eine ausfihrliche Epikrise zur verstorbenen Patientin bzw.
zum verstorbenen Patienten, Alter der Spenderin bzw. des Spenders, der
Kreatininwert bei Transplantation und bei Entlassung, das Bestehen einer ar-
teriellen Hypertonie als auch mégliche Todesursachen.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Nierenlebendspenderinnen bzw. Nierenlebendspender, die innerhalb des 1.
Jahres nach der Spende verstorben sind

Nenner

Alle Nierenlebendspenderinnen bzw. Nierenlebendspender, fir die das 1-
Jahres-Follow-up im Erfassungsjahr 2023 féllig ist, mit bekanntem Follow-up-
Status

Die Erhebung des 1-Jahres-Follow-up ist ein Jahr und 60 Tage nach der
Spende spatestens fallig. In diesem Indikator werden auch Follow-up-Infor-
mationen berlicksichtigt, die nach dem Falligkeitsdatum erhoben wurden.

NLS:P
fn_TodlnnerhalblJahr

fn_FUlJFaelligInAd &
fn_StatusBekanntlJ

fn_AbstTageFUErhebungStatusBekannt
fn_AJd

fn_DatumFael ligkeitFU1J
fn_FUlJFaelligInAJ
fn_MaxAbstTageFUErhebung
fn_MinAbstTageBisTod
fn_StatusBekanntlJ
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fn_TodlnnerhalblJahr
fn_ZeitbisTod

Verwendete Listen -
Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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12452: Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb
von 2 Jahren nach Nierenlebendspende

Qualitatsziel Keine Todesfalle innerhalb der ersten beiden Jahre nach Nierenlebendspende

Hintergrund

Da die Lebendspende freiwillig ist und einen Eingriff in die Gesundheit der Spenderin bzw. des Spenders dar-
stellt, sollte das Risiko einer relevanten Gefahrdung der Spenderin bzw. des Spenders moglichst gering gehalten
werden. Vor diesem Hintergrund wird jeder einzelne Todesfall nach Nierenlebendspende analysiert.

Aufgrund der Seltenheit des Ereignisses , Tod der Lebendspenderin bzw. des Lebendspenders” liegen internati-
onal nur wenige verlassliche Daten aus Studien zum 2-Jahres-Uberleben von Nierenorganspendern vor. Das
Schweizer Lebendspenderregister registrierte im Beobachtungszeitraum 1993 bis 2005 unter 737 Nierenle-
bendspenderinnen und Nierenlebendspendern keinen Todesfall, der in kausalem Zusammenhang mit der Or-
ganspende stand (Thiel et al. 2005). In den USA starben im Untersuchungszeitraum von 1999 bis 2001 insge-
samt zwei von 10.828 Nierenspenderinnen und Nierenspendern postoperativ, was einer Rate von 0,02 % ent-
spricht. Darunter ein Fall von Lungenembolie und ein nicht naher bezeichneter Todesfall (Matas et al. 2003).
D'Alessandro et al. (1995) analysierte Daten zur postoperativen Sterblichkeit von 681 Personen, die in einem
Zeitraum von 20 Jahren (1971 bis 1991) in den USA eine Niere gespendet hatten, und berichtet liber einen nach
Operation an Lungenembolie Verstorbenen (0,1 % Mortalitdtsrate). Die Auswertungen aus dem Jahr 2018 im
Rahmen der externen stationdren Qualitatssicherung zeigen fiir Deutschland eine 0,17 %-Sterblichkeit (n=572)
zwei Jahre nach Nierenlebendspende (IQTIG 2019: 105-109).
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TX-NLS - Nierenlebendspenden
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 2 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname V¥
21:B OP-Datum K - OPDATUM
34:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen
FU: 18:B Spender verstorben M 0= nein FU_FUVERSTORBEN
1= ja
9 = unbekannt oder Follow-up nicht
moglich
FU: EF* Abstand Erhebungsda- | - FUERHEBDATUM - LSDATUM FU_abstFUErhebungsdatum-
tum des Follow-up LsDatum
und Datum der Le-
bendspende in Tagen
FU: EF* Abstand zwischen To- - TODESDATUM - LSDATUM FU_abstTodLsDatum

desdatum und Datum
der Lebendspende

*Ersatzfeld im Exportformat

'VWDatenfelder aus der Follow-up-Dokumentation werden mit dem Préfix "FU" gekennzeichnet
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Eigenschaften und Berechnung

ID 12452

Bezeichnung Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb von 2 Jahren nach Nierenle-
bendspende

Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Ratenbasiert

Referenzbereich 2023 Sentinel Event

Referenzbereich 2022 Sentinel Event

Erlduterung zum Referenzbereich Jedem Todesfall nach Nierenlebendspende muss nachgegangen werden, da

2023 es sich um einen operativen Eingriff an Gesunden handelt, dessen Risiko

durch eine sorgfaltige praoperative Evaluation minimiert werden kann.

Erlauterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zahler

Nierenlebendspenderinnen bzw. Nierenlebendspender, die innerhalb von 2
Jahren nach der Spende verstorben sind

Nenner

Alle Nierenlebendspenderinnen bzw. Nierenlebendspender, fir die das 2-
Jahres-Follow-up im Erfassungsjahr 2023 fallig ist, mit bekanntem Follow-up-
Status

Erlduterung der Rechenregel Die Erhebung des 2-Jahres-Follow-up ist zwei Jahre und 90 Tage nach der
Spende spatestens fallig. In diesem Indikator werden auch Follow-up-Infor-
mationen berticksichtigt, die nach dem Falligkeitsdatum erhoben wurden.

Teildatensatzbezug NLS:P
Zahler (Formel) fn_Todlnnerhalb2Jahr
Nenner (Formel) fn_FU2JFaelligInAd &
fn_StatusBekannt2J
Verwendete Funktionen In_AbStTageFUErhebungStatusBekannt
n_AJ

fn_DatumFael ligkeitFU2J
fn_FU2JFaelligInAJ
fn_MaxAbstTageFUErhebung
fn_MinAbstTageBisTod
fn_StatusBekannt2J
fn_Todlnnerhalb2Jahr
fn_ZeitbisTod

Verwendete Listen -
Darstellung -

Grafik -




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-NLS - Nierenlebendspenden
12452: Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb von 2 Jahren nach Nierenlebendspende

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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12468: Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb
von 3 Jahren nach Nierenlebendspende

Qualitatsziel Keine Todesfalle innerhalb der ersten drei Jahre nach Nierenlebendspende

Hintergrund

Da die Lebendspende freiwillig ist und einen Eingriff in die Gesundheit der Spenderin bzw. des Spenders dar-
stellt, sollte das Risiko einer relevanten Gefahrdung der Spenderin bzw. des Spenders moglichst gering gehalten
werden. Vor diesem Hintergrund wird jeder einzelne Todesfall nach Nierenlebendspende analysiert.

Aufgrund der Seltenheit des Ereignisses , Tod der Lebendspenderin bzw. des Lebendspenders” liegen internati-
onal nur wenige verlassliche Daten aus Studien zum 3-Jahres-Uberleben von Nierenorganspenderinnen und
Nierenorganspendern vor. Das Schweizer Lebendspenderregister registrierte im Beobachtungszeitraum 1993
bis 2005 unter 737 Nierenlebendspenderin bzw. Nierenlebendspendern keinen Todesfall, der in kausalem Zu-
sammenhang mit der Organspende stand (Thiel et al. 2005). In den USA starben im Untersuchungszeitraum von
1999 bis 2001 insgesamt zwei von 10.828 Nierenspenderinnen und Nierenspendern postoperativ, was einer
Rate von 0,02 % entspricht. Darunter ein Fall von Lungenembolie und ein nicht ndher bezeichneter Todesfall
(Matas et al. 2003). D'Alessandro et al. (1995) analysierte Daten zur postoperativen Sterblichkeit von 681 Per-
sonen, die in einem Zeitraum von 20 Jahren (1971 bis 1991) in den USA eine Niere gespendet hatten, und be-
richtet Gber einen nach Operation an Lungenembolie Verstorbenen (0,1 % Mortalitatsrate). Die Auswertungen
aus dem Jahr 2018 im Rahmen der externen stationdren Qualitatssicherung zeigen fiir Deutschland eine 0,16
%-Sterblichkeit (n=612) drei Jahre nach Nierenlebendspende (IQTIG 2019: 105-109).
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL

TX-NLS - Nierenlebendspenden
12468: Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb von 3 Jahren nach Nierenlebendspende

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 2 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname V¥
21:B OP-Datum K - OPDATUM
34:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen
FU: 18:B Spender verstorben M 0= nein FU_FUVERSTORBEN
1= ja
9 = unbekannt oder Follow-up nicht
moglich
FU: EF* Abstand Erhebungsda- | - FUERHEBDATUM - LSDATUM FU_abstFUErhebungsdatum-
tum des Follow-up LsDatum
und Datum der Le-
bendspende in Tagen
FU: EF* Abstand zwischen To- - TODESDATUM - LSDATUM FU_abstTodLsDatum

desdatum und Datum
der Lebendspende

*Ersatzfeld im Exportformat

'VWDatenfelder aus der Follow-up-Dokumentation werden mit dem Préfix "FU" gekennzeichnet
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12468: Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb von 3 Jahren nach Nierenlebendspende

Eigenschaften und Berechnung

ID 12468

Bezeichnung Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb von 3 Jahren nach Nierenle-
bendspende

Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Ratenbasiert

Referenzbereich 2023 Sentinel Event

Referenzbereich 2022 Sentinel Event

Erlduterung zum Referenzbereich Jedem Todesfall nach Nierenlebendspende muss nachgegangen werden, da

2023 es sich um einen operativen Eingriff an Gesunden handelt, dessen Risiko

durch eine sorgfaltige praoperative Evaluation minimiert werden kann.

Erlauterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zahler

Nierenlebendspenderinnen bzw. Nierenlebendspender, die innerhalb von 3
Jahren nach der Spende verstorben sind

Nenner

Alle Nierenlebendspenderinnen bzw. Nierenlebendspender, fir die das 3-
Jahres-Follow-up im Erfassungsjahr 2023 fallig ist, mit bekanntem Follow-up-
Status

Erlduterung der Rechenregel Die Erhebung des 3-Jahres-Follow-up ist drei Jahre und 90 Tage nach der
Spende spatestens fallig. In diesem Indikator werden auch Follow-up-Infor-
mationen berticksichtigt, die nach dem Falligkeitsdatum erhoben wurden.

Teildatensatzbezug NLS:P
Zahler (Formel) fn_Todlnnerhalb3Jahr
Nenner (Formel) fn_FU3JFaelligInAJd &
fn_StatusBekannt3J
Verwendete Funktionen In_AbStTageFUErhebungStatusBekannt
n_AJ

fn_DatumFael ligkeitFU3J
fn_FU3JFaelligInAJ
fn_MaxAbstTageFUErhebung
fn_MinAbstTageBisTod
fn_StatusBekannt3J
fn_Todlnnerhalb3Jahr
fn_ZeitbisTod

Verwendete Listen -
Darstellung -

Grafik -
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292300: Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren nach Nierenlebendspende

292300: Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3
Jahren nach Nierenlebendspende

Qualitatsziel Moglichst viele Patientinnen und Patienten mit bekanntem Status

Hintergrund

Da die Lebendspende freiwillig ist und einen Eingriff in die Gesundheit der Spenderin bzw. des Spenders dar-
stellt, sollte das Risiko einer relevanten Gefahrdung der Spenderin bzw. des Spenders moglichst gering gehalten
werden. Vor diesem Hintergrund ist auch eine lebenslange und regelmaRige Nachsorge der Spenderinnen und
Spender entscheidend, um mogliche Komplikationen, die mit der Spende in Zusammenhang stehen kdénnen,
oder Erkrankungen, die sich als Risiko fiir die verbliebene Nierenfunktion herausstellen kénnen, friihzeitig zu
erkennen.

Aus diesem Grund betrachtet dieser Indikator, ob dem jeweiligen Transplantationszentrum der Uberlebenssta-

tus der Spenderin bzw. des Spenders bekannt ist.
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL

TX-NLS - Nierenlebendspenden
292300: Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren nach Nierenlebendspende

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 2 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname V¥
21:B OP-Datum K - OPDATUM
34:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen
FU: 18:B Spender verstorben M 0= nein FU_FUVERSTORBEN
1= ja
9 = unbekannt oder Follow-up nicht
moglich
FU: EF* Abstand Erhebungsda- | - FUERHEBDATUM - LSDATUM FU_abstFUErhebungsdatum-
tum des Follow-up LsDatum
und Datum der Le-
bendspende in Tagen
FU: EF* Abstand zwischen To- - TODESDATUM - LSDATUM FU_abstTodLsDatum

desdatum und Datum
der Lebendspende

*Ersatzfeld im Exportformat

'VWDatenfelder aus der Follow-up-Dokumentation werden mit dem Préfix "FU" gekennzeichnet
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292300: Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren nach Nierenlebendspende

Eigenschaften und Berechnung

ID 292300

Bezeichnung Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren nach Nierenlebend-
spende

Indikatortyp Prozessindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Anzahl

Referenzbereich 2023 Sentinel Event

Referenzbereich 2022 Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Erlduterung zum Referenzbereich -
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zdhler

Patientinnen und Patienten, fir die im jeweils falligen Follow-up ein unbe-
kannter Status dokumentiert wurde

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten mit Nierenlebendspende, fiir die das 1, 2- o-
der 3-Jahres-Follow-up im Erfassungsjahr 2023 fallig ist, mit bekanntem oder
unbekanntem Follow-up-Status

Erlduterung der Rechenregel Die Erhebung des 1-Jahres-Follow-up ist ein Jahr und 60 Tage nach der Trans-
plantation spatestens fallig, fiir das 2- und 3-Jahres-Follow-up ist die Erhe-
bung ein Jahr und 90 Tage nach der Transplantation spatestens féllig. In die-
sem Indikator werden auch Follow-up-Informationen bertcksichtigt, die nach
dem Falligkeitsdatum erhoben wurden.

Teildatensatzbezug NLS:P

Zihler (Formel) (fn_FUlJFaelliglnAJ & !fn_StatusBekanntlJ) |
(fn_FU2JFaelligInAJd & !fn_StatusBekannt2Jd) |
(fn_FU3JFaelligInAJ & !fn_StatusBekannt3J)

Nenner (Formel) (fn_FU1JFaelligInAd | fn_FU2JFaelliglInAd |
fn_FU3JFaelligInAd)

Verwendete Funktionen fn_AbstTageFUErhebungStatusBekannt
fn_AJd

fn_DatumFael ligkeitFU1J
fn_DatumFael ligkeitFU2J
fn_DatumFael ligkeitFU3J
fn_FUlJFaelligInAJ
fn_FU2JFaelligInAd
fn_FU3JFaelligInAJ
fn_MaxAbstTageFUErhebung
fn_MinAbstTageBisTod
fn_StatusBekanntlJ
fn_StatusBekannt2J
fn_StatusBekannt3J




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL

TX-NLS - Nierenlebendspenden

292300: Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren nach Nierenlebendspende

Anlage 2 zum Beschluss

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

fn_TodlnnerhalblJahr
fn_Todlnnerhalb2Jahr
fn_Todlnnerhalb3Jahr
fn_ZeitbisTod




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-NLS - Nierenlebendspenden
2138: Dialyse bei Lebendspenderin bzw. beim Lebendspender erforderlich

2138: Dialyse bei Lebendspenderin bzw. beim Lebend-
spender erforderlich

Qualitatsziel Keine Dialysepflicht der Lebendspenderin bzw. des Lebendspenders nach Nierenlebend-
spende

Hintergrund

Die Nierenspenderin bzw. der Nierenspender soll nach der Organspende nicht selbst dialysepflichtig werden.

Das Risiko einer Dialysepflichtigkeit nach einer Nierenlebendspende ist gering. Von den 1.800 Lebendspendern
des norwegischen nationalen Spenderregisters erlitten sieben (0,4 %) Spenderinnen bzw. Spender eine dialyse-
pflichtige Niereninsuffizienz (Hartmann et al. 2003). In einer schwedischen Studie mit einer 12-jahrigen Nach-
beobachtung (n = 402) wird von einer Dialysepflichtigkeit bei 0,2 % der Nierenspenderinnen und Nierenspen-
der berichtet (Fehrman-Ekholm et al. 2001). In einer Analyse des Schweizer Lebendspenderregisters (n = 737)
mit einer Nachbeobachtungszeit von sieben Jahren wurde keine Spenderin bzw. kein Spender dialysepflichtig
(Thiel et al. 2005). Die Auswertungen aus dem Jahr 2018 im Rahmen der externen stationdren Qualitatssiche-
rung zeigen auch fiir Deutschland, dass in 0,16 der Falle (n=635) eine Dialyse bei Lebendspenderin bzw. Le-
bendspender erforderlich wurde (IQTIG 2019: 105-109).

1QTIG 2022 Stand: 18.02.2022 32



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL

TX-NLS - Nierenlebendspenden

2138: Dialyse bei Lebendspenderin bzw. beim Lebendspender erforderlich

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 2 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname

26:B Spender bei Entlassung = M 0= nein ENTLDIALYSE
dialysepflichtig? 1= ja

32:B Entlassungsdatum K - ENTLDATUM
Krankenhaus
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss

TX-NLS - Nierenlebendspenden

2138: Dialyse bei Lebendspenderin bzw. beim Lebendspender erforderlich

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlduterung zum Referenzbereich
2023

Erlauterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

2138

Dialyse bei Lebendspenderin bzw. beim Lebendspender erforderlich
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten

DeQS

Ratenbasiert

Sentinel Event

Sentinel Event

Da es sich bei der Nierenlebendspende um einen operativen Eingriff an Ge-

sunden handelt, muss jede Dialysepflichtigkeit einer Nierenlebendspenderin
bzw. eines Nierenlebendspenders am Ende des stationaren Aufenthaltes im
Rahmen des Stellungnahmeverfahrens analysiert werden.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Nierenlebendspenderinnen bzw. Nierenlebendspender, die bei Entlassung
dialysepflichtig waren

Nenner

Alle Nierenlebendspenderinnen bzw. Nierenlebendspender

NLS:B

ENTLDIALYSE %==% 1
fn_EntlassunglnAJ
fn_AJ

fn_EntlassunglnAJ
fn_EntlassungJahr
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12636: Eingeschrankte Nierenfunktion der Spenderin
bzw. des Spenders (1 Jahr nach Nierenlebendspende)

Qualitatsziel Selten erhebliche Einschrankung der Nierenfunktion bei Nierenlebendspenderin bzw. beim
Nierenlebendspender

Hintergrund

Die Nierenspenderin bzw. der Nierenspender soll nach der Organspende nicht selbst dialysepflichtig werden
oder eine relevante Einschrankung der Nierenfunktion entwickeln.

Das Risiko einer Dialysepflichtigkeit nach einer Nierenlebendspende ist dullerst gering. In einer schwedischen
Studie mit einer Nachbeobachtungszeit von 14 bis 27 Jahren wird von einer Dialysepflichtigkeit bei 0,5 % der
Nierenspenderinnen und Nierenspender (n = 1.112) berichtet (Fehrman-Ekholm 2006). In einer Analyse des
Schweizer Lebendspenderregisters (n = 737) mit einer Nachbeobachtungszeit von sieben Jahren wurde keine
Spenderin und kein Spender dialysepflichtig (Thiel et al. 2005). Auf der Grundlage von Nachbeobachtungsdaten
zu 464 US-amerikanischen Nierenlebendspenderinnen und Nierenlebendspendern in einem Zeitraum von 1963
bis 1979 (d. h. einem Beobachtungszeitraum von 20 bis 37 Jahren) geben Ramcharan und Matas (2002) an,
dass drei Lebendspenderinnen bzw. Lebendspender vor ihrem Tod ein Nierenversagen erlitten haben. Weitere
flnf hatten in diesem Beobachtungszeitraum einen erhéhten Kreatininspiegel und waren zum Teil 24 bis 32
Jahre nach Spende selbst auf ein Nierentransplantat angewiesen. Eine eingeschrankte Nierenfunktion der
Spenderin bzw. des Spenders 1 Jahr nach der Nierenlebendspende konnte in den Auswertungen aus dem Jahr
2018 im Rahmen der externen stationdren Qualitatssicherung fiir Deutschland in keinem Fall (n=465) aufge-
zeigt werden (IQTIG 2019: 105-109).

Die Entfernung einer Niere zur Lebendspende geht in der Regel mit einer Abnahme der Kreatininclearance um
10 bis 20 ml/min einher ohne dass es im Verlauf der folgenden Jahre zu einer zunehmenden Nierenschwéache
(Garg et al. 2006, Kasiske et al. 1995) und damit zu einer gesundheitlichen Gefahrdung oder Einschrankung der
Lebensweise der Spenderin bzw. des Spenders kommt.
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL

TX-NLS - Nierenlebendspenden
12636: Eingeschrdnkte Nierenfunktion der Spenderin bzw. des Spenders (1 Jahr nach Nierenlebendspende)

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 2 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname V¥
16:B Geschlecht M 1= mannlich GESCHLECHT
2 = weiblich
3= divers
8 = unbestimmt
21:B OP-Datum K - OPDATUM
34:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Patientenalter am Auf- - alter(GEBDATUM;AUFNDATUM) alter
nahmetag in Jahren
EF* Postoperative Verweil- | - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen
FU: 18:B Spender verstorben M 0= nein FU_FUVERSTORBEN
1= ja
= unbekannt oder Follow-up nicht
moglich
FU: 20:B Spender dialysepflich- K 0= nein FU_ENTLDIALYSEFU
tig? 1= ja
9= unbekannt
FU: 21.1:B Kreatininwert i.S. in K in mg/dl FU_KREATININWERTMGDL
mg/dl
FU: 21.2:B Kreatininwert i.S. in K in umol/I FU_KREATININWERTMOLL
umol/I
FU: 21.3:B Kreatininwert i.S. un- K 1= ja FU_KREATININWERTNB
bekannt
FU: EF* Abstand Erhebungsda- = - FUERHEBDATUM - LSDATUM FU_abstFUErhebungsdatum-
tum des Follow-up LsDatum
und Datum der Le-
bendspende in Tagen
FU: EF* Abstand zwischen To- - TODESDATUM - LSDATUM FU_abstTodLsDatum

desdatum und Datum
der Lebendspende

*Ersatzfeld im Exportformat

WDatenfelder aus der Follow-up-Dokumentation werden mit dem Préfix "FU" gekennzeichnet
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TX-NLS - Nierenlebendspenden
12636: Eingeschrdnkte Nierenfunktion der Spenderin bzw. des Spenders (1 Jahr nach Nierenlebendspende)

Eigenschaften und Berechnung

ID 12636

Bezeichnung Eingeschrankte Nierenfunktion der Spenderin bzw. des Spenders (1 Jahr nach
Nierenlebendspende)

Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Ratenbasiert

Referenzbereich 2023 Sentinel Event

Referenzbereich 2022 Sentinel Event

Erlduterung zum Referenzbereich Jedem Fall von erheblich eingeschrankter Nierenfunktion der Spenderin bzw.
2023 des Spenders nach Nierenlebendspende muss nachgegangen werden, da es

sich um einen operativen Eingriff an Gesunden handelt, dessen Risiko durch
eine sorgfaltige praoperative Evaluation minimiert werden kann.

Erlauterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung

Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln Zahler

Nierenlebendspenderinnen bzw. Nierenlebendspender mit eingeschrankter
Nierenfunktion (GFR < 30 ml/min oder dialysepflichtig) 1 Jahr nach der
Spende

Nenner

Alle Nierenlebendspenderinnen bzw. Nierenlebendspender, flr die das 1-
Jahres-Follow-up im Erfassungsjahr 2023 féllig ist, mit bekanntem Follow-up-
Status und bekannten Laborwerten, die nicht wahrend des stationaren Auf-
enthaltes verstorben sind

Erlauterung der Rechenregel GFR < 30 ml/min oder dialysepflichtig (Berechnung der GFR nach der verein-
fachten MDRD-Formel).

In die MDRD-Formel flieBen in der Regel der Serum-Kreatinin-Wert, die Haut-
farbe, das Alter und Geschlecht ein. Die hier verwendete vereinfachte For-
mel beriicksichtigt alle genannten Faktoren bis auf die Hautfarbe.

Berechnung eingeschrankt auf Patientinnen bzw. Patienten mit bekannten,
plausiblen und zeitgerechten Angaben zum Kreatinin (Ausschluss von Werten
> 99 (mg/dl) bzw. = 999 (umol/I1)).

Die Erhebung des 1-Jahres-Follow-up ist ein Jahr und 60 Tage nach der
Spende spatestens fallig.

Teildatensatzbezug NLS:P
Zahler (Formel) FU_ENTLDIALYSEFU %==% 1 | fn_MDRDFU %<=% 30.0
Nenner (Formel) fn_FU1lJFaelligInAJd &

fn_FollowUplDokumentiert &
fn_IstErsterFUBogenlJahr &
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FU_FUVERSTORBEN %==% 0 &
Ifn_KreatininUnplausibel

Verwendete Funktionen fn_AbstTageFUErhebungUeberMindl1FU
fn_AJ
fn_DatumFael ligkeitFU1J
fn_FollowUplDokumentiert
fn_FUlJFaelligInAJ
fn_IstErsterFUBogenlJahr
fn_KreatininFUMGDL
fn_KreatininUnplausibel
fn_MDRDFU
fn_MinAbstTageBisTod
fn_MinMindestAbstTagelFU
fn_TodlnnerhalblJahr
fn_ZeitbisTod

Verwendete Listen -
Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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12640: Eingeschrankte Nierenfunktion der Spenderin
bzw. des Spenders (2 Jahre nach Nierenlebendspende)

Qualitatsziel Selten erhebliche Einschrankung der Nierenfunktion bei Nierenlebendspenderin bzw. beim
Nierenlebendspender

Hintergrund

Die Nierenspenderin bzw. der Nierenspender soll nach der Organspende nicht selbst dialysepflichtig werden
oder eine relevante Einschrankung der Nierenfunktion entwickeln.

Das Risiko einer Dialysepflichtigkeit nach einer Nierenlebendspende ist dullerst gering. In einer schwedischen
Studie mit einer Nachbeobachtungszeit von 14 bis 27 Jahren wird von einer Dialysepflichtigkeit bei 0,5 % der
Nierenspenderin und Nierenspender (n = 1.112) berichtet (Fehrman-Ekholm 2006). In einer Analyse des
Schweizer Lebendspenderregisters (n = 737) mit einer Nachbeobachtungszeit von sieben Jahren wurde keine
Spenderin und kein Spender dialysepflichtig (Thiel et al. 2005). Auf der Grundlage von Nachbeobachtungsdaten
zu 464 US-amerikanischen Nierenlebendspendern in einem Zeitraum von 1963 bis 1979 (d. h. einem Beobach-
tungszeitraum von 20 bis 37 Jahren) geben Ramcharan und Matas (2002) an, dass drei Lebendspenderinnen
und Lebendspender vor ihrem Tod ein Nierenversagen erlitten haben. Weitere fiinf hatten in diesem Beobach-
tungszeitraum einen erhéhten Kreatininspiegel und waren zum Teil 24 bis 32 Jahre nach Spende selbst auf ein
Nierentransplantat angewiesen. Eine eingeschrdankte Nierenfunktion der Spenderin bzw. des Spenders 2 Jahre
nach der Nierenlebendspende konnte in den Auswertungen aus dem Jahr 2018 im Rahmen der externen statio-
naren Qualitatssicherung fir Deutschland in 0,20 % der Falle (n=512) aufgezeigt werden (IQTIG 2019: 105-109).

Die Entfernung einer Niere zur Lebendspende geht in der Regel mit einer Abnahme der Kreatininclearance um

10 bis 20 ml/min einher, ohne dass es im Verlauf der folgenden Jahre zu einer zunehmenden Nierenschwiche

(Garg et al. 2006, Kasiske et al. 1995) und damit zu einer gesundheitlichen Gefdhrdung oder Einschrankung der
Lebensweise der Spenderin und des Spenders kommt.
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 2 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname V¥
16:B Geschlecht M 1= mannlich GESCHLECHT
2 = weiblich
3= divers
8 = unbestimmt
21:B OP-Datum K - OPDATUM
34:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Patientenalter am Auf- - alter(GEBDATUM;AUFNDATUM) alter
nahmetag in Jahren
EF* Postoperative Verweil- | - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen
FU: 18:B Spender verstorben M 0= nein FU_FUVERSTORBEN
1= ja
= unbekannt oder Follow-up nicht
moglich
FU: 20:B Spender dialysepflich- K 0= nein FU_ENTLDIALYSEFU
tig? 1= ja
9= unbekannt
FU: 21.1:B Kreatininwert i.S. in K in mg/dl FU_KREATININWERTMGDL
mg/dl
FU: 21.2:B Kreatininwert i.S. in K in umol/I FU_KREATININWERTMOLL
umol/I
FU: 21.3:B Kreatininwert i.S. un- K 1= ja FU_KREATININWERTNB
bekannt
FU: EF* Abstand Erhebungsda- = - FUERHEBDATUM - LSDATUM FU_abstFUErhebungsdatum-
tum des Follow-up LsDatum
und Datum der Le-
bendspende in Tagen
FU: EF* Abstand zwischen To- - TODESDATUM - LSDATUM FU_abstTodLsDatum

desdatum und Datum
der Lebendspende

*Ersatzfeld im Exportformat

WDatenfelder aus der Follow-up-Dokumentation werden mit dem Préfix "FU" gekennzeichnet
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Eigenschaften und Berechnung

ID 12640

Bezeichnung Eingeschrankte Nierenfunktion der Spenderin bzw. des Spenders (2 Jahre
nach Nierenlebendspende)

Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Ratenbasiert

Referenzbereich 2023 Sentinel Event

Referenzbereich 2022 Sentinel Event

Erlduterung zum Referenzbereich Jedem Fall von erheblich eingeschrankter Nierenfunktion der Spenderin bzw.
2023 des Spenders nach Nierenlebendspende muss nachgegangen werden, da es

sich um einen operativen Eingriff an Gesunden handelt, dessen Risiko durch
eine sorgfaltige praoperative Evaluation minimiert werden kann.

Erlauterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung

Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln Zahler

Nierenlebendspenderinnen bzw. Nierenlebendspender mit eingeschrankter
Nierenfunktion (GFR < 30 ml/min oder dialysepflichtig) 2 Jahre nach der
Spende

Nenner

Alle Nierenlebendspenderinnen bzw. Nierenlebendspender, fir die das 2-
Jahres-Follow-up im Erfassungsjahr 2023 féllig ist, mit bekanntem Follow-up-
Status und bekannten Laborwerten, die nicht wahrend des stationaren Auf-
enthaltes verstorben sind

Erlauterung der Rechenregel GFR < 30 ml/min oder dialysepflichtig (Berechnung der GFR nach der verein-
fachten MDRD-Formel).

In die MDRD-Formel flieBen in der Regel der Serum-Kreatinin-Wert, die Haut-
farbe, das Alter und Geschlecht ein. Die hier verwendete vereinfachte For-
mel beriicksichtigt alle genannten Faktoren bis auf die Hautfarbe.

Berechnung eingeschrankt auf Patientinnen bzw. Patienten mit bekannten,
plausiblen und zeitgerechten Angaben zum Kreatinin (Ausschluss von Werten
> 99 (mg/dl) bzw. = 999 (umol/I)).

Die Erhebung des 2-Jahres-Follow-up ist zwei Jahre und 90 Tage nach der
Spende spatestens fallig.

Teildatensatzbezug NLS:P
Zahler (Formel) FU_ENTLDIALYSEFU %==% 1 | fn_MDRDFU %<=% 30.0
Nenner (Formel) fn_FU2JFaelligInAd &

fn_Fol lowUp2Dokumentiert &
fn_IlstErsterFUBogen2Jahr &
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12640: Eingeschrdnkte Nierenfunktion der Spenderin bzw. des Spenders (2 Jahre nach Nierenlebendspende)

FU_FUVERSTORBEN %==% 0 &
Ifn_KreatininUnplausibel

Verwendete Funktionen fn_AbstTageFUErhebungUeberMind2FU
fn_AJ
fn_DatumFael ligkeitFU2J
fn_Fol lowUp2Dokumentiert
fn_FU2JFaelligInAJ
fn_IstErsterFUBogen2Jahr
fn_KreatininFUMGDL
fn_KreatininUnplausibel
fn_MDRDFU
fn_MinAbstTageBisTod
fn_MinMindestAbstTage2FU
fn_Todlnnerhalb2Jahr
fn_ZeitbisTod

Verwendete Listen -
Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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12644: Eingeschrankte Nierenfunktion der Spenderin
bzw. des Spenders (3 Jahre nach Nierenlebendspende)

Qualitatsziel Selten erhebliche Einschrankung der Nierenfunktion bei Nierenlebendspenderin bzw. beim
Nierenlebendspender

Hintergrund

Die Nierenspenderin bzw. der Nierenspender soll nach der Organspende nicht selbst dialysepflichtig werden
oder eine relevante Einschrankung der Nierenfunktion entwickeln.

Das Risiko einer Dialysepflichtigkeit nach einer Nierenlebendspende ist dullerst gering. In einer schwedischen
Studie mit einer Nachbeobachtungszeit von 14 bis 27 Jahren wird von einer Dialysepflichtigkeit bei 0,5 % der
Nierenspenderinnen und Nierenspender (n = 1.112) berichtet (Fehrman-Ekholm 2006). In einer Analyse des
Schweizer Lebendspenderregisters (n = 737) mit einer Nachbeobachtungszeit von sieben Jahren wurde keine
Spenderin bzw. kein Spender dialysepflichtig (Thiel et al. 2005). Auf der Grundlage von Nachbeobachtungsda-
ten zu 464 US-amerikanischen Nierenlebendspenderinnen und Nierenlebendspendern in einem Zeitraum von
1963 bis 1979 (d. h. einem Beobachtungszeitraum von 20 bis 37 Jahren) geben Ramcharan und Matas (2002)
an, dass drei Lebendspenderinnen und Lebendspender vor ihrem Tod ein Nierenversagen erlitten haben. Wei-
tere funf hatten in diesem Beobachtungszeitraum einen erhéhten Kreatininspiegel und waren zum Teil 24 bis
32 Jahre nach Spende selbst auf ein Nierentransplantat angewiesen. Eine eingeschrankte Nierenfunktion der
Spenderin bzw. des Spenders 3 Jahre nach der Nierenlebendspende konnte in den Auswertungen aus dem Jahr
2018 im Rahmen der externen stationdren Qualitatssicherung fiir Deutschland in keinem Fall (n=542) aufge-
zeigt werden (IQTIG 2019: 105-109).

Die Entfernung einer Niere zur Lebendspende geht in der Regel mit einer Abnahme der Kreatininclearance um

10 bis 20 ml/min einher, ohne dass es im Verlauf der folgenden Jahre zu einer zunehmenden Nierenschwiche

(Garg et al. 2006, Kasiske et al. 1995) und damit zu einer gesundheitlichen Gefdhrdung oder Einschrankung der
Lebensweise der Spenderin und des Spenders kommt.
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 2 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname V¥
16:B Geschlecht M 1= mannlich GESCHLECHT
2 = weiblich
3= divers
8 = unbestimmt
21:B OP-Datum K - OPDATUM
34:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Patientenalter am Auf- - alter(GEBDATUM;AUFNDATUM) alter
nahmetag in Jahren
EF* Postoperative Verweil- | - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen
FU: 18:B Spender verstorben M 0= nein FU_FUVERSTORBEN
1= ja
= unbekannt oder Follow-up nicht
moglich
FU: 20:B Spender dialysepflich- K 0= nein FU_ENTLDIALYSEFU
tig? 1= ja
9= unbekannt
FU: 21.1:B Kreatininwert i.S. in K in mg/dl FU_KREATININWERTMGDL
mg/dl
FU: 21.2:B Kreatininwert i.S. in K in umol/I FU_KREATININWERTMOLL
umol/I
FU: 21.3:B Kreatininwert i.S. un- K 1= ja FU_KREATININWERTNB
bekannt
FU: EF* Abstand Erhebungsda- = - FUERHEBDATUM - LSDATUM FU_abstFUErhebungsdatum-
tum des Follow-up LsDatum
und Datum der Le-
bendspende in Tagen
FU: EF* Abstand zwischen To- - TODESDATUM - LSDATUM FU_abstTodLsDatum

desdatum und Datum
der Lebendspende

*Ersatzfeld im Exportformat

WDatenfelder aus der Follow-up-Dokumentation werden mit dem Préfix "FU" gekennzeichnet
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Eigenschaften und Berechnung

ID 12644

Bezeichnung Eingeschrankte Nierenfunktion der Spenderin bzw. des Spenders (3 Jahre
nach Nierenlebendspende)

Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Ratenbasiert

Referenzbereich 2023 Sentinel Event

Referenzbereich 2022 Sentinel Event

Erlduterung zum Referenzbereich Jedem Fall von erheblich eingeschrankter Nierenfunktion der Spenderin bzw.
2023 des Spenders nach Nierenlebendspende muss nachgegangen werden, da es

sich um einen operativen Eingriff an Gesunden handelt, dessen Risiko durch
eine sorgfaltige praoperative Evaluation minimiert werden kann.

Erlauterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung

Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln Zahler

Nierenlebendspenderinnen bzw. Nierenlebendspender mit eingeschrankter
Nierenfunktion (GFR < 30 ml/min oder dialysepflichtig) 3 Jahre nach der
Spende

Nenner

Alle Nierenlebendspenderinnen bzw. Nierenlebendspender, flr die das 3-
Jahres-Follow-up im Erfassungsjahr 2023 féllig ist, mit bekanntem Follow-up-
Status und bekannten Laborwerten, die nicht wahrend des stationaren Auf-
enthaltes verstorben sind

Erlauterung der Rechenregel GFR < 30 ml/min oder dialysepflichtig (Berechnung der GFR nach der verein-
fachten MDRD-Formel).

In die MDRD-Formel flieBen in der Regel der Serum-Kreatinin-Wert, die Haut-
farbe, das Alter und Geschlecht ein. Die hier verwendete vereinfachte For-
mel beriicksichtigt alle genannten Faktoren bis auf die Hautfarbe.

Berechnung eingeschrankt auf Patientinnen bzw. Patienten mit bekannten,
plausiblen und zeitgerechten Angaben zum Kreatinin (Ausschluss von Werten
> 99 (mg/dl) bzw. = 999 (umol/I1)).

Die Erhebung des 3-Jahres-Follow-up ist drei Jahre und 90 Tage nach der
Spende spatestens fallig.

Teildatensatzbezug NLS:P
Zahler (Formel) FU_ENTLDIALYSEFU %==% 1 | fn_MDRDFU %<=% 30.0
Nenner (Formel) fn_FU3JFaelligInAJd &

fn_Fol lowUp3Dokumentiert &
fn_IstErsterFUBogen3Jahr &
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FU_FUVERSTORBEN %==% 0 &
Ifn_KreatininUnplausibel

Verwendete Funktionen fn_AbstTageFUErhebungUeberMind3FU
fn_AJ
fn_DatumFael ligkeitFU3J
fn_Fol lowUp3Dokumentiert
fn_FU3JFaelliglInAJ
fn_IstErsterFUBogen3Jahr
fn_KreatininFUMGDL
fn_KreatininUnplausibel
fn_MDRDFU
fn_MinAbstTageBisTod
fn_MinMindestAbstTage3FU
fn_Todlnnerhalb3Jahr
fn_ZeitbisTod

Verwendete Listen -
Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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51997: Albuminurie innerhalb des 1. Jahres nach Nieren-
lebendspende

Qualitatsziel Selten Auftreten einer Albuminurie nach Nierenlebendspende

Hintergrund

Da die Lebendspende freiwillig ist und einen Eingriff in die Gesundheit der Spenderin bzw. des Spenders dar-
stellt, sollte das Risiko einer gesundheitlichen Beeintrachtigung der Spenderin und des Spenders moglichst ge-
ring gehalten werden.

Ein empfindlicher Indikator fiir eine Nierenfunktionsstorung ist die EiweiBausscheidung im Urin (Alouminurie).

Anhand der Daten des Schweizer Lebendspende Registers ldsst sich nachweisen, dass 9 % der Lebendspende-
rinnen und Lebendspender eine zu hohe Rate von Albuminurie/Albuminwerte im Urin sieben Jahre nach Le-
bendspende aufweisen (Thiel et al. 2005). Eine Langzeitstudie Gber 44 Jahre aus Minnesota, USA kommt zu
dhnlichen Ergebnissen. Von 3698 Nierenlebendspenderinnen und Nierenlebendspendern entwickelten insge-
samt elf Spenderinnen und Spender ein terminales Nierenversagen. Das entspricht einem Anteil von 180 Fallen
pro einer Million Einwohner pro Jahr, verglichen mit einem Anteil von 268 Fallen pro einer Million pro Jahr in
der Gesamtbevdlkerung. Bei 255 Spenderinnen und Spendern der Studie wurde u. a. zusatzlich die EiweilRaus-
scheidung im Urin untersucht. Bei 12,7 % konnte eine Albuminurie nachgewiesen werden. Die Entwicklung ei-
ner Albuminurie wurde durch die Autorinnen und Autoren mit einem langeren Abstand zur Spende assoziiert
(Ibrahim et al. 2009). Eine Albuminurie bei der Spenderin bzw. dem Spender innerhalb des ersten Jahres nach
Nierenlebendspende konnte in den Auswertungen aus dem Jahr 2018 im Rahmen der externen stationaren
Quialitatssicherung fur Deutschland in 5,2 % der Falle (n=423) aufgezeigt werden (IQTIG 2019: 105-109).

Aufgrund unterschiedlicher Diagnosekriterien differieren die Angaben zur Haufigkeit einer Alouminurie nach
Nierenlebendspende.

Der Nachweis einer Albuminurie ist der sicherste Nachweis einer gestdrten glomeruldren Filtrationsfunktion.
Diese tritt z. B. in der Frihphase einer hypertensiven Nephropathie auf. Zum Ausschluss einer Nierenerkran-
kung ist deshalb die quantitative Albouminbestimmung der Bestimmung des Gesamtproteins im Urin vorzuzie-
hen.

GemaR der KDIGO Leitlinie ,Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease" gilt der Aloumin/Krea-

tinin-Quotient > 30 mg/g bzw. = 3 mg/mmol als Zeichen einer Nierenfunktionsstérung/-schadigung. Uber einen
Zeitraum = 3 Monate definiert es neben anderen Kriterien eine chronische Nierenschadigung (KDIGO 2013).
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname V¥
21:B OP-Datum K - OPDATUM
34:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen
FU: 18:B Spender verstorben M 0= nein FU_FUVERSTORBEN
1= ja
9 = unbekannt oder Follow-up nicht
moglich
FU: 22:B Albumin-Kreatinin-Ver- = K inmg/g FU_QUOTALBUMINKREA
haltnis i. U.
FU: 23:B Albumini. U. >= K 0= nein FU_ALBUMINL30ONLSFU
30mg/I 1= ja
9 = unbekannt
FU: 24:B Albumin i. U. K in mg/I FU_ALBUMINL
FU: EF* Abstand Erhebungsda- - FUERHEBDATUM - LSDATUM FU_abstFUErhebungsdatum-
tum des Follow-up LsDatum

und Datum der Le-
bendspende in Tagen

FU: EF* Abstand zwischen To- - TODESDATUM - LSDATUM FU_abstTodLsDatum
desdatum und Datum
der Lebendspende

*Ersatzfeld im Exportformat
WDatenfelder aus der Follow-up-Dokumentation werden mit dem Préfix "FU" gekennzeichnet
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Eigenschaften und Berechnung

ID 51997

Bezeichnung Albuminurie innerhalb des 1. Jahres nach Nierenlebendspende
Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Ratenbasiert

Referenzbereich 2023 <20,00 %

Referenzbereich 2022 <20,00 %

Erlduterung zum Referenzbereich Nach einer Nierenlebendspende ist die kompetente Nachsorge der Spende-
2023 rin bzw. des Spenders fiir die Ergebnisqualitdt im Langzeitverlauf von Bedeu-

tung. Jene erfolgt im Bereich Nierenlebendspende haufig im vertragsarztli-
chen Sektor. In diesen Féllen hat das transplantierende Zentrum ggf. keinen
Einfluss auf das Behandlungsergebnis am Ende des ersten Jahres nach Le-
bendspende. Fiir diesen Qualitatsindikator wurde auf der Grundlage eines
Expertenkonsenses der Bundesfachgruppe ein Referenzbereich von 20,00 %

festgelegt.
Erlduterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023
Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung -
Rechenregeln Zdhler

Nierenlebendspenderinnen bzw. Nierenlebendspender mit Albouminurie (>
30 mg/l oder > 30 mg/g) 1 Jahr nach der Spende

Nenner

Alle Nierenlebendspenderinnen bzw. Nierenlebendspender, fir die das 1-
Jahres-Follow-up im Erfassungsjahr 2023 fallig ist, mit bekanntem Follow-up-
Status und bekannten Laborwerten, die nicht wahrend des stationaren Auf-
enthaltes verstorben sind

Erlduterung der Rechenregel Berechnung eingeschrankt auf Patientinnen bzw. Patienten mit bekannten,
plausiblen und zeitgerechten Angaben zum Albumin (Ausschluss von Werten
>9999).

Die Erhebung des 1-Jahres-Follow-up ist ein Jahr und 60 Tage nach der
Spende spatestens fallig.

Teildatensatzbezug NLS:P
Zahler (Formel) FU_ALBUMINL %>=% 30 | FU_QUOTALBUMINKREA %>=% 30
Nenner (Formel) fn_FUlJFaelligInAJd &

fn_FollowUplDokumentiert &
fn_IlstErsterFUBogenlJahr &
FU_FUVERSTORBEN %==% 0 &
Ifn_AlbuminUnplausibel

Verwendete Funktionen fn_AbstTageFUErhebungUeberMindl1lFU
fn_AJ
fn_AlbuminUnplausibel
fn_DatumFael ligkeitFU1J
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Grafik
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fn_FollowUplDokumentiert
fn_FUlJFaelligInAJ
fn_IstErsterFUBogenlJahr
fn_MinAbstTageBisTod
fn_MinMindestAbstTagelFU
fn_TodlnnerhalblJahr
fn_ZeitbisTod
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51998: Albuminurie innerhalb von 2 Jahren nach Nieren-
lebendspende

Qualitatsziel Selten Auftreten einer Albuminurie nach Nierenlebendspende

Hintergrund

Da die Lebendspende freiwillig ist und einen Eingriff in die Gesundheit der Spenderin und des Spenders dar-
stellt, sollte das Risiko einer gesundheitlichen Beeintrachtigung der Spenderin bzw. des Spenders moglichst ge-
ring gehalten werden.

Ein empfindlicher Indikator fiir eine Nierenfunktionsstorung ist die EiweiBausscheidung im Urin (Alouminurie).

Anhand der Daten des Schweizer Lebendspende Registers ldsst sich nachweisen, dass 9 % der Lebendspende-
rinnen und Lebendspender eine zu hohe Rate von Albuminurie /Albuminwerte im Urin sieben Jahre nach Le-
bendspende aufweisen (Thiel et al. 2005). Eine Langzeitstudie Gber 44 Jahre aus Minnesota, USA kommt zu
dhnlichen Ergebnissen. Von 3698 Nierenlebendspenderinnen und Nierenlebendspendern entwickelten insge-
samt elf Spenderinnen und Spender ein terminales Nierenversagen. Das entspricht einem Anteil von 180 Fallen
pro einer Million Einwohner pro Jahr, verglichen mit einem Anteil von 268 Fallen pro einer Million pro Jahr in
der Gesamtbevdlkerung. Bei 255 Spenderinnen und Spendern der Studie wurde u. a. zusatzlich die EiweilRaus-
scheidung im Urin untersucht. Bei 12,7 % konnte eine Albuminurie nachgewiesen werden. Die Entwicklung ei-
ner Albuminurie wurde durch die Autorinnen und Autoren mit einem langeren Abstand zur Spende assoziiert
(Ibrahim et al. 2009). Eine Albuminurie bei der Spenderin bzw. dem Spender innerhalb von zwei Jahren nach
Nierenlebendspende konnte in den Auswertungen aus dem Jahr 2018 im Rahmen der externen stationaren
Qualitatssicherung fur Deutschland in 7,37 % der Félle (n=448) aufgezeigt werden (IQTIG 2019: 105-109).

Aufgrund unterschiedlicher Diagnosekriterien differieren die Angaben zur Haufigkeit einer Alouminurie nach
Nierenlebendspende.

Der Nachweis einer Albuminurie ist der sicherste Nachweis einer gestdrten glomeruldren Filtrationsfunktion.
Diese tritt z. B. in der Frihphase einer hypertensiven Nephropathie auf. Zum Ausschluss einer Nierenerkran-
kung ist deshalb die quantitative Albuminbestimmung der Bestimmung des Gesamtproteins im Urin vorzuzie-
hen.

GemaR der KDIGO Leitlinie ,Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease” gilt der Albumin/Krea-

tinin-Quotient > 30 mg/g bzw. = 3 mg/mmol als Zeichen einer Nierenfunktionsstdrung/-schadigung. Uber einen
Zeitraum = 3 Monate definiert es neben anderen Kriterien eine chronische Nierenschadigung (KDIGO 2013).
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname V¥
21:B OP-Datum K - OPDATUM
34:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen
FU: 18:B Spender verstorben M 0= nein FU_FUVERSTORBEN
1= ja
9 = unbekannt oder Follow-up nicht
moglich
FU: 22:B Albumin-Kreatinin-Ver- = K inmg/g FU_QUOTALBUMINKREA
haltnis i. U.
FU: 23:B Albumini. U. >= K 0= nein FU_ALBUMINL30ONLSFU
30mg/I 1= ja
9 = unbekannt
FU: 24:B Albumin i. U. K in mg/I FU_ALBUMINL
FU: EF* Abstand Erhebungsda- - FUERHEBDATUM - LSDATUM FU_abstFUErhebungsdatum-
tum des Follow-up LsDatum

und Datum der Le-
bendspende in Tagen

FU: EF* Abstand zwischen To- - TODESDATUM - LSDATUM FU_abstTodLsDatum
desdatum und Datum
der Lebendspende

*Ersatzfeld im Exportformat
WDatenfelder aus der Follow-up-Dokumentation werden mit dem Préfix "FU" gekennzeichnet
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Eigenschaften und Berechnung

ID 51998

Bezeichnung Albuminurie innerhalb von 2 Jahren nach Nierenlebendspende
Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Ratenbasiert

Referenzbereich 2023 <20,00 %

Referenzbereich 2022 <20,00 %

Erlduterung zum Referenzbereich Nach einer Nierenlebendspende ist die kompetente Nachsorge der Spende-
2023 rin bzw. des Spenders fiir die Ergebnisqualitat im Langzeitverlauf von Bedeu-

tung. Jene erfolgt im Bereich Nierenlebendspende haufig im vertragsarztli-
chen Sektor. In diesen Féllen hat das transplantierende Zentrum ggf. keinen
Einfluss auf das Behandlungsergebnis am Ende des zweiten Jahres nach Le-
bendspende. Fiir diesen Qualitatsindikator wurde auf der Grundlage eines
Expertenkonsenses der Bundesfachgruppe ein Referenzbereich von 20 %

festgelegt.
Erlduterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023
Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung -
Rechenregeln Zdhler

Nierenlebendspenderinnen bzw. Nierenlebendspender mit Alouminurie (>
30 mg/l oder > 30 mg/g) 2 Jahre nach der Spende

Nenner

Alle Nierenlebendspenderinnen bzw. Nierenlebendspender, fir die das 2-
Jahres-Follow-up im Erfassungsjahr 2023 fallig ist, mit bekanntem Follow-up-
Status und bekannten Laborwerten, die nicht wahrend des stationaren Auf-
enthaltes verstorben sind

Erlduterung der Rechenregel Berechnung eingeschrankt auf Patientinnen bzw. Patienten mit bekannten,
plausiblen und zeitgerechten Angaben zum Albumin (Ausschluss von Werten
>9999).

Die Erhebung des 2-Jahres-Follow-up ist zwei Jahre und 90 Tage nach der
Spende spatestens fallig.

Teildatensatzbezug NLS:P
Zahler (Formel) FU_ALBUMINL %>=% 30 | FU_QUOTALBUMINKREA %>=% 30
Nenner (Formel) fn_FU2JFaelligInAJd &

fn_FollowUp2Dokumentiert &
fn_IlstErsterFUBogen2Jahr &
FU_FUVERSTORBEN %==% 0 &
Ifn_AlbuminUnplausibel

Verwendete Funktionen fn_AbstTageFUErhebungUeberMind2FU
fn_AJ
fn_AlbuminUnplausibel
fn_DatumFael ligkeitFU2J
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Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

fn_FollowUp2Dokumentiert
fn_FU2JFaelliglInAJ
fn_IstErsterFUBogen2Jahr
fn_MinAbstTageBisTod
fn_MinMindestAbstTage2FU
fn_Todlnnerhalb2Jahr
fn_ZeitbisTod




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-NLS - Nierenlebendspenden
51998: Albuminurie innerhalb von 2 Jahren nach Nierenlebendspende

Literatur

Ibrahim, HN; Foley, R; Tan, L; Rogers, T; Bailey, RF; Guo, H; et al. (2009): Long-Term Consequences of Kidney
Donation. NEJM — New England Journal of Medicine 360(5): 459-469. DOI: 10.1056/NEJMo0a0804883.

IQTIG [Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen] (2019): Qualitatsreport 2019.
[Stand:] August 2019. Berlin: IQTIG. ISBN: 978--3--9818131--3--5. URL: https://iqtig.org/downloads/be-
richte/2018/1QTIG_Qualitaetsreport-2019_2019-09-25.pdf (abgerufen am: 18.12.2019).

KDIGO [Kidney Disease: Improving Global Outcomes] (2013): KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the
Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease. Kidney International Supplements 3(1): 1-150. URL:
http://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO_2012_CKD_GL.pdf (abgerufen am: 09.01.2019).

Thiel, GT; Nolte, C; Tsinalis, D (2005): Das Schweizer Lebendspender-Gesundheitsregister (SOL-DHR). Therapeu-
tische Umschau 62(7): 449-457. DOI: 10.1024/0040-5930.62.7.449.

1QTIG 2022 Stand: 18.02.2022 60



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 2 zum Beschluss
TX-NLS - Nierenlebendspenden
51999: Albuminurie innerhalb von 3 Jahren nach Nierenlebendspende

51999: Albuminurie innerhalb von 3 Jahren nach Nieren-
lebendspende

Qualitatsziel Selten Auftreten einer Albuminurie nach Nierenlebendspende

Hintergrund

Da die Lebendspende freiwillig ist und einen Eingriff in die Gesundheit der Spenderin bzw. des Spenders dar-
stellt, sollte das Risiko einer gesundheitlichen Beeintrachtigung der Spenderin bzw. des Spenders moglichst ge-
ring gehalten werden.

Ein empfindlicher Indikator fiir eine Nierenfunktionsstorung ist die EiweiBausscheidung im Urin (Alouminurie).

Anhand der Daten des Schweizer Lebendspende Registers ldsst sich nachweisen, dass 9 % der Lebendspende-
rinnen und Lebendspender eine zu hohe Rate von Albuminurie /Albuminwerte im Urin sieben Jahre nach Le-
bendspende aufweisen (Thiel et al. 2005). Eine Langzeitstudie Gber 44 Jahre aus Minnesota, USA kommt zu
dhnlichen Ergebnissen. Von 3698 Nierenlebendspenderinnen und Nierenlebendspendern entwickelten insge-
samt elf Spenderinnen und Spender ein terminales Nierenversagen. Das entspricht einem Anteil von 180 Fallen
pro einer Million Einwohner pro Jahr, verglichen mit einem Anteil von 268 Fallen pro einer Million pro Jahr in
der Gesamtbevdlkerung. Bei 255 Spenderinnen und Spendern der Studie wurde u. a. zusatzlich die EiweilRaus-
scheidung im Urin untersucht. Bei 12,7 % konnte eine Albuminurie nachgewiesen werden. Die Entwicklung ei-
ner Albuminurie wurde durch die Autorinnen und Autoren mit einem langeren Abstand zur Spende assoziiert
(Ibrahim et al. 2009). Eine Albuminurie bei der Spenderin bzw. dem Spender innerhalb von drei Jahren nach
Nierenlebendspende konnte in den Auswertungen aus dem Jahr 2018 im Rahmen der externen stationaren
Qualitatssicherung fur Deutschland in 8,37 % der Félle (n=478) aufgezeigt werden (IQTIG 2019: 105-109).

Aufgrund unterschiedlicher Diagnosekriterien differieren die Angaben zur Haufigkeit einer Alouminurie nach
Nierenlebendspende.

Der Nachweis einer Albuminurie ist der sicherste Nachweis einer gestérten glomeruldren Filtrationsfunktion.
Diese tritt z. B. in der Frihphase einer hypertensiven Nephropathie auf. Zum Ausschluss einer Nierenerkran-
kung ist deshalb die quantitative Albuminbestimmung der Bestimmung des Gesamtproteins im Urin vorzuzie-
hen.

GemaR der KDIGO Leitlinie ,Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease” gilt der Albumin/Krea-
tinin-Quotient >= 30 mg/g bzw. = 3 mg/mmol als Zeichen einer Nierenfunktionsstérung/-schidigung. Uber ei-
nen Zeitraum = 3 Monate definiert es neben anderen Kriterien eine chronische Nierenschadigung (KDIGO
2013).
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname V¥
21:B OP-Datum K - OPDATUM
34:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen
FU: 18:B Spender verstorben M 0= nein FU_FUVERSTORBEN
1= ja
9 = unbekannt oder Follow-up nicht
moglich
FU: 22:B Albumin-Kreatinin-Ver- = K inmg/g FU_QUOTALBUMINKREA
haltnis i. U.
FU: 23:B Albumini. U. >= K 0= nein FU_ALBUMINL30ONLSFU
30mg/I 1= ja
9 = unbekannt
FU: 24:B Albumin i. U. K in mg/I FU_ALBUMINL
FU: EF* Abstand Erhebungsda- - FUERHEBDATUM - LSDATUM FU_abstFUErhebungsdatum-
tum des Follow-up LsDatum

und Datum der Le-
bendspende in Tagen

FU: EF* Abstand zwischen To- - TODESDATUM - LSDATUM FU_abstTodLsDatum
desdatum und Datum
der Lebendspende

*Ersatzfeld im Exportformat
WDatenfelder aus der Follow-up-Dokumentation werden mit dem Préfix "FU" gekennzeichnet
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51999: Albuminurie innerhalb von 3 Jahren nach Nierenlebendspende

Eigenschaften und Berechnung

ID 51999

Bezeichnung Albuminurie innerhalb von 3 Jahren nach Nierenlebendspende
Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Ratenbasiert

Referenzbereich 2023 <20,00 %

Referenzbereich 2022 <20,00 %

Erlduterung zum Referenzbereich Nach einer Nierenlebendspende ist die kompetente Nachsorge der Spende-
2023 rin bzw. des Spenders fiir die Ergebnisqualitdt im Langzeitverlauf von Bedeu-

tung. Jene erfolgt im Bereich Nierenlebendspende haufig im vertragsarztli-
chen Sektor. In diesen Féllen hat das transplantierende Zentrum ggf. keinen
Einfluss auf das Behandlungsergebnis am Ende des dritten Jahres nach Le-
bendspende. Fiir diesen Qualitatsindikator wurde auf der Grundlage eines
Expertenkonsenses der Bundesfachgruppe ein Referenzbereich von 20,00 %

festgelegt.
Erlduterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023
Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung -
Rechenregeln Zdhler

Nierenlebendspenderinnen bzw. Nierenlebendspender mit Alouminurie (>
30 mg/l oder > 30 mg/g) 3 Jahre nach der Spende

Nenner

Alle Nierenlebendspenderinnen bzw. Nierenlebendspender, fir die das 3-
Jahres-Follow-up im Erfassungsjahr 2023 fallig ist, mit bekanntem Follow-up-
Status und bekannten Laborwerten, die nicht wahrend des stationaren Auf-
enthaltes verstorben sind

Erlduterung der Rechenregel Berechnung eingeschrankt auf Patientinnen bzw. Patienten mit bekannten,
plausiblen und zeitgerechten Angaben zum Albumin (Ausschluss von Werten
>9999).

Die Erhebung des 3-Jahres-Follow-up ist drei Jahre und 90 Tage nach der
Spende spatestens fallig.

Teildatensatzbezug NLS:P
Zahler (Formel) FU_ALBUMINL %>=% 30 | FU_QUOTALBUMINKREA %>=% 30
Nenner (Formel) fn_FU3JFaelligInAJd &

fn_Fol lowUp3Dokumentiert &
fn_IlstErsterFUBogen3Jahr &
FU_FUVERSTORBEN %==% 0 &
Ifn_AlbuminUnplausibel

Verwendete Funktionen fn_AbstTageFUErhebungUeberMind3FU
fn_AJ
fn_AlbuminUnplausibel
fn_DatumFael ligkeitFU3J




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL

TX-NLS - Nierenlebendspenden

51999: Albuminurie innerhalb von 3 Jahren nach Nierenlebendspende

Anlage 2 zum Beschluss

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

fn_FollowUp3Dokumentiert
fn_FU3JFaelliglInAJ
fn_IstErsterFUBogen3Jahr
fn_MinAbstTageBisTod
fn_MinMindestAbstTage3FU
fn_Todlnnerhalb3Jahr
fn_ZeitbisTod
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Anhang I: Schliissel (Spezifikation)

Schliissel: EntlGrund

01 Behandlung reguldr beendet

02 Behandlung reguldr beendet, nachstationadre Behandlung vorgesehen

03 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet

04 Behandlung gegen arztlichen Rat beendet

05 Zustandigkeitswechsel des Kostentragers

06 Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 Tod

08 Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit (§ 14 Abs. 5 Satz 2 BPfIV in

der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

09 Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

11 Entlassung in ein Hospiz

13 externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationdre Behandlung vorgesehen
15 Behandlung gegen arztlichen Rat beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

17 interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen,

nach der BPfIV oder fiir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

22 Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll-, teilstationarer und stationsaquivalenter
Behandlung

25 Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fiir Zwecke der Abrechnung - § 4 PEPPV)

28 Behandlung regular beendet, beatmet entlassen

29 Behandlung regular beendet, beatmet verlegt
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Anhang ll: Listen

Keine Listen in Verwendung.
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Anhang lll: Vorberechnungen

Anlage 2 zum Beschluss

Vorberechnung Dimension Beschreibung Wert
Auswertungsjahr Gesamt Hilfsvariable zur Bestimmung des Jahres, dem ein Datensatz in der Auswer- 2023
tung zugeordnet wird. Dies dient der Abgrenzung der Datensatze des Vor-
jahres zum ausgewerteten Jahr.
MinAbstand1JFU Gesamt Mindestabstand fiir 1-Jahres-Follow-up 335
MinAbstand2JFU Gesamt Mindestabstand fiir 2-Jahres-Follow-up 700
MinAbstand3JFU Gesamt Mindestabstand fiir 3-Jahres-Follow-up 1065
ToleranzFU1) Gesamt Zeittoleranz fur 1-Jahres-Follow-up-Erhebung in Tagen 60
ToleranzFU2) Gesamt Zeittoleranz fur 2-Jahres-Follow-up-Erhebung in Tagen 90
ToleranzFU3J Gesamt Zeittoleranz fir 3-Jahres-Follow-up-Erhebung in Tagen 90
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Anhang IV: Funktionen

Anlage 2 zum Beschluss

Funktion FeldTyp Beschreibung Script
fn_AbstTageFUErhebungStatusBekannt integer Abstand Tage bis zur Erhebung des Follow-up so- = ifelse( )
fern der Status im Follow-up bekannt ist FU_FUVERSTORBEN %in% c(0,1),
FU_abstFUErhebungsdatumLsDatum, NA_integer_
)
fn_AbstTageFUErhebungUeberMind1FU integer Abstand Tage bis zur Erhebung des 1 Jahres ifelse(
Follow-ups sofern dieser tiber dem Mindestab- FU_abstFUErhebungsdatumLsDatum %>=%
stand in Tagen liegt VB$MinAbstand1JFU,
FU_abstFUErhebungsdatumLsDatum, NA_integer_
)
fn_AbstTageFUErhebungUeberMind2FU integer Abstand Tage bis zur Erhebung des 2 Jahres ifelse(
Follow-ups sofern dieser iiber dem Mindestab- FU_abstFUErhebungsdatumLsDatum %>=%
stand in Tagen liegt VB$MinAbstand2JFU,
FU_abstFUErhebungsdatumLsDatum, NA_integer_
)
fn_AbstTageFUErhebungUeberMind3FU integer Abstand Tage bis zur Erhebung des 3 Jahres ifelse(
Follow-ups sofern dieser tiber dem Mindestab- FU_abstFUErhebungsdatumLsDatum %>=%
stand in Tagen liegt VB$MinAbstand3JFU,
FU_abstFUErhebungsdatumLsDatum, NA_integer_
)
fn_AJ integer Auswertungsjahr VB$Auswertungsjahr
fn_AlbuminUnplausibel boolean Unplausible Angaben im Follow-up zu Albumin i. gFU_ALBUMlNL30NLSFU %==% 9 |
U. in mg/l oder Albumin-Kreatinin-Verhéltnis i. is.na(FU_ALBUMINL3ONLSFU)) &
U.in mg/g (FU_QUOTALBUMINKREA %>=% 9999 |
is.na(FU_QUOTALBUMINKREA))
fn_DatumFaelligkeitFU1J date Falligkeitsdatum fiir die 1-Jahres-Follow-up-Er- as.Date(OPDATUM + 365 + VB$ToleranzFUlJ)
hebung
fn_DatumFaelligkeitFU2)J date Falligkeitsdatum fir die 2-Jahres-Follow-up-Er- as.Date(OPDATUM + 730 + VB$ToleranzFu2J)

hebung
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script
fn_DatumFaelligkeitFU3)J date Falligkeitsdatum fir die 3-Jahres-Follow-up-Er- as.Date(OPDATUM + 1095 + VB$ToleranzFU3J)
hebung
fn_EntlassunginAlJ boolean Entlassung in Auswertungsjahr fn_EntlassungJahr %==% fn_AJ
fn_Entlassunglahr integer Entlassungsjahr to_year (ENTLDATUM)
fn_FollowUplDokumentiert boolean 1-Jahres-Follow-up dokumentiert
FU_abstFUErhebungsdatumLsDatum %>=%
VB$MinAbstand1JFU &
(FU_abstFUErhebungsdatumLsDatum %<=%
(VB$MinAbstand1lJFU + 90))
|
fn_TodlnnerhalblJahr |
poopvwdauer %>=% VB$MinAbstand1JFU
fn_FollowUp2Dokumentiert boolean 2-Jahres-Follow-up dokumentiert
FU_abstFUErhebungsdatumLsDatum %>=%
VB$MinAbstand2JFU &
(FU_abstFUErhebungsdatumLsDatum %<=%
(VB$MinAbstand2JFU + 120))
|
fn_Todlnnerhalb2Jahr
fn_FollowUp3Dokumentiert boolean 3-Jahres-Follow-up dokumentiert
FU_abstFUErhebungsdatumLsDatum %>=%
VB$MinAbstand3JFU &
(FU_abstFUErhebungsdatumLsDatum %<=%
(VB$MinAbstand3JFU + 120))
|
fn_Todlnnerhalb3Jahr
fn_FU1JFaelliginAJ boolean 1-Jahres-Follow-up-Erhebung ist fillig im Aus- to_year(fn_DatumFaelligkeitFU1J) %==% fn_AJ
wertungsjahr
fn_FU2JFaelliginAJ boolean 2-Jahres-Follow-up-Erhebung ist fallig im Aus- to_year (fn_DatumFaelligkeitFU2J) %==% fn_AJ
wertungsjahr
fn_FU3JFaelliginAl boolean 3-Jahres-Follow-up-Erhebung ist fallig im Aus- to_year(fn_DatumFaelligkeitFU3J) %==% fn_AJ

wertungsjahr
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script
fn_IstErsterFUBogen1Jahr boolean FU-Bogen ist der erste FU-Bogen der zu einem 1-  replace_na(
Jahres-Fo”ow-up gehbrt FU_abStFUErhebungsdatumLSDatum o -1
) %==% fn_MinMindestAbstTagelFU
fn_IstErsterFUBogen2Jahr boolean FU-Bogen ist der erste FU-Bogen der zu einem 2- | replace_na(
Jahres-Fo”ow-up gehf)rt FU_abStFUEI’hebungsdatumLSDatum . -1
) %==% fn_MinMindestAbstTage2FU
fn_IstErsterFUBogen3Jahr boolean FU-Bogen ist der erste FU-Bogen der zu einem 3-  replace_na(
Jahres-Fo”ow_up geh(’jrt FU_abStFUErhebungsdatumLSDatum o -1
) %==% fn_MinMindestAbstTage3FU
fn_KreatininFUMGDL float Kreatininwert in MGDL ifelse(
FU_KREATININWERTMOLL %>% O &
FU_KREATININWERTMOLL %<% 999,
FU_KREATININWERTMOLL / 88.4,
ifelse(
FU_KREATININWERTMGDL %>% 0O &
FU_KREATININWERTMGDL %<% 99,
FU_KREATININWERTMGDL, NA_real_
)
)
fn_KreatininUnplausibel boolean Unplausible Angaben im Follow-up zu Kreatinini. ~FU_KREATININWERTMGDL %>=% 99 |
S. in mg/dl oder Kreatinin i. S. in umol/!I FU_KREATININWERTMOLL %>=% 999 |
FU_KREATININWERTNB %==% 1
fn_MaxAbstTageFUErhebung integer Maximum Abstand Tage bis zur Erhebung des max imum(fn_AbstTageFUErhebungStatusBekannt)
Follow-up sofern der Status im Follow-up be- %group_by% TDS_T
kannt ist
fn_MDRDFU float GFR nach vereinfachter MDRD-Formel FU Bogen ~ fGeschlWeiblich <- ifelse(

GESCHLECHT %==% 2, 0.742, 1

)

ifelse(

Tis_.na(fn_KreatininFUMGDL),

175 * (fn_KreatininFUMGDL)"-1.154 *

(alter + (FU_abstFUErhebungsdatumLsDatum / 365))"-

0.203 * fGeschlWeiblich,
NA_real

)
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script
fn_MinAbstTageBisTod integer Minimum Abstand Tage von der Operation bis minimum(FU_abstTodLsDatum) %group_by% TDS_T
zum Tod der Patientin bzw. des Patienten (Feld:
abstTodLsDatum; Follow-up) gruppiert nach
Transplantation (TDS_T)
fn_MinMindestAbstTagelFU integer Minimum Abstand Tage bis zur Erhebung des 1 minimum(fn_AbstTageFUErhebungUeberMind1FU) %group_by%
Jahres Follow-ups Uber alle Follow-ups die tUber TDS_T
dem Mindestabstand liegen
fn_MinMindestAbstTage2FU integer Minimum Abstand Tage bis zur Erhebung des 2 minimum(fn_AbstTageFUErhebungUeberMind2FU) %group_by%
Jahres Follow-ups Uber alle Follow-ups die tUber TDS_T
dem Mindestabstand liegen
fn_MinMindestAbstTage3FU integer Minimum Abstand Tage bis zur Erhebung des 3 minimum(fn_AbstTageFUErhebungUeberMind3FU) %group_by%
Jahres Follow-ups tiber alle Follow-ups die tiber TDS_T
dem Mindestabstand liegen
fn_StatusBekannt1) boolean Status nach einem Jahr ist bekannt fn_MaxAbstTageFUErhebung %>=% VB$MinAbstandlJFU |
fn_TodInnerhalblJahr |
poopvwdauer %>=% VB$MinAbstand1JFU
fn_StatusBekannt2J boolean Status nach zwei Jahren ist bekannt fn_MaxAbstTageFUErhebung %>=% VB$MinAbstand2JFU |
fn_Todlnnerhalb2Jahr |
poopvwdauer %>=% VB$MinAbstand2JFU
fn_StatusBekannt3J boolean Status nach drei Jahren ist bekannt fn_MaxAbstTageFUErhebung %>=% VB$MinAbstand3JFU |
fn_Todlnnerhalb3Jahr |
poopvwdauer %>=% VB$MinAbstand3JFU
fn_TodInnerhalblJahr boolean Patientin bzw. Patient ist InHospital verstorben fn_ZeitbisTod %<=% 365
oder innerhalb eines Jahres verstorben
fn_TodInnerhalb2Jahr boolean Patientin bzw. Patient ist InHospital verstorben fn_ZeitbisTod %<=% 730
oder innerhalb von zwei Jahren verstorben
fn_TodlInnerhalb3Jahr boolean Patientin bzw. Patient ist InHospital verstorben fn_ZeitbisTod %<=% 1095
oder innerhalb von 3 Jahren verstorben
fn_ZeitbisTod integer Anzahl Tage nach der Transplantation bis der die =~ ifelse(

Patientin bzw. Patient verstorben ist

ENTLGRUND %==% "07'",
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Funktion FeldTyp

Beschreibung

Script

poopvwdauer, fn_MinAbstTageBisTod
)
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Einleitung

Einleitung

|Il

Bei der Aortenklappe handelt es sich um das ,, Ventil“ zwischen der linken Herzkammer und der Hauptschlag-
ader (Aorta). Bei Erkrankungen dieser Herzklappe kdnnen verschiedene Pathologien vorliegen. Schlieft die
Klappe nicht mehr dicht, spricht man von einer Aortenklappeninsuffizienz. Deutlich hdufiger kommt jedoch
eine Aortenklappenstenose vor. Dabei handelt es sich um eine Verengung im Bereich der Aortenklappe. Beide
Funktionsstérungen fithren zu einer erhdhten Pumpfihigkeit des Herzens und im Verlauf zu einer Uberlastung

mit konsekutiver Ermidung des Herzmuskels. Dieser kann dadurch langfristig irreversiblen Schaden nehmen.

Die Symptome der Patientinnen und Patienten mit einer Aortenklappenstenose hangen davon ab, wie stark die
Blutbahn eingeengt ist. Mogliche Anzeichen sind belastungsabhangige Atemnot, schnelle Ermidung, Schwindel
und Kollapsneigung sowie unregelmaRiger Herzrhythmus oder Herzschmerzen. Geringgradige Aortenklappens-
tenosen sind in der Regel medikamentds therapierbar. In schweren Fallen erfordern Erkrankungen an der Aor-
tenklappe allerdings eine invasive Behandlung durch operative MaRnahmen bis hin zum Einsatz einer kiinstli-
chen Herzklappenprothese.

Diese MaRnahmen kénnen durch zwei verschiedene Arten von Eingriffen erfolgen: offen-chirurgisch und kathe-
tergestiitzt. Bei der offen-chirurgischen Methode wird der Zugang zum Herzen lber den Brustkorb vorgenom-
men. Die Operation erfolgt haufig am stillstehenden Herzen unter Einsatz einer extrakorporalen Zirkulation (z.
B. einer Herz-Lungen-Maschine). Die kathetergestiitzte Methode wird auch als Transkatheter-Aortenklappen-
implantation (TAVI) bezeichnet und wird im Auswertungsmodul , Kathetergestiitzte isolierte Aortenklappenein-
griffe” naher beschrieben.

Die Empfehlungen der aktuellen europaischen Leitlinie der European Society of Cardiology (ESC) und der Euro-
pean Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS), publiziert von Baumgartner et al. aus dem Jahr 2017, le-
gen einen offen-chirurgischen Eingriff an der Aortenklappe bei Patientinnen und Patienten mit eher niedrige-
rem Operationsrisiko nahe. Ein offen-chirurgischer Aortenklappenersatz ist jedoch auch bei hohem Operations-
risiko der Patientin oder des Patienten grundsatzlich moglich. Es wird empfohlen, die individuelle Eignung einer
Patientin oder eines Patienten fur einen offen-chirurgischen oder einen kathetergestitzten Eingriff interdiszip-
lindr im Heart-Team (bestehend aus Kardiologie, Kardiochirurgie und Anasthesie) abzustimmen. Ist eine Patien-
tin oder ein Patient laut Heart-Team-Entscheidung nicht fiir eine offen-chirurgische Operation geeignet, kann
ein kathetergestutzter Eingriff empfohlen werden.

Zu den Qualitatsindikatoren der offen-chirurgischen isolierten Aortenklappeneingriffe zahlen ,Schwerwiegende
Komplikationen”, ,Reintervention bzw. Reoperation” und ,Sterblichkeit”.

Die Vorjahresberechnungen werden in der Auswertung mit den aktuellen Rechenregeln und Krankenhaus-
standorten durchgefihrt. Hierdurch lassen sich ggf. Differenzen beziiglich der Qualitatsindikatorenergebnisse
und der Anzahl bericksichtigter Krankenhausstandorte im Vergleich zur Auswertung des Vorjahres erklaren.
Verfahrensibergreifende Informationen:

Da zum Erstellungszeitpunkt der prospektiven Rechenregeln die Spezifikation 2023 noch nicht technisch verfiig-

bar ist, werden in den Tabellen die verwendeten Datenfelder der Spezifikation 2022 ausgewiesen.

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren Risikomodelle verwendet, sind die dargestellten Informationen zur
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Einleitung

Anlage 3 zum Beschluss

Risikoadjustierung vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter Risikoadjustie-
rungsmodelle angepasst.

Hinweis: Im vorliegenden Bericht entspricht die Silbentrennung nicht durchgehend den korrekten Regeln der
deutschen Rechtschreibung. Wir bitten um Verstandnis fur die technisch bedingten Abweichungen.
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 3 zum Beschluss
KCHK-AK-CHIR - Offen-chirurgische isolierte Aortenklappeneingriffe
Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen

Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen

Bezeichnung Gruppe Schwerwiegende Komplikationen

Qualitatsziel Moglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Hintergrund

Ein wichtiges Qualitatsziel bei der Durchfiihrung eines Eingriffs an der Aortenklappe ist das moglichst seltene
Auftreten schwerwiegender Komplikationen. Die Indikatoren ,Intraprozedurale Komplikationen” und ,,Schlag-
anfall innerhalb von 30 Tagen” und die Transparenzkennzahl , Tiefe Wundheilungsstorung oder Mediastinitis
innerhalb von 90 Tagen” werden in der Gruppe ,, Schwerwiegende Komplikationen“ einzeln erfasst.

Intraprozedurale Komplikationen (ID 382000)

Der vorliegende Ergebnisqualitatsindikator misst das Auftreten von relevanten Komplikationen, die in direktem
Zusammenhang mit einer Operation an der Aortenklappe stehen. In einer Studie wurde gezeigt, dass das Auf-
treten von Komplikationen nach einem offen-chirurgischen Aortenklappenersatz die inhospitale Sterblichkeit
deutlich erhoht. Bei Auftreten einer einzelnen Komplikation stiegen die ,0dds” (Chancen) fiir das Versterben
im Krankenhaus auf das 2,3-fache, bei zwei oder mehr Komplikationen sogar auf das 4,0-fache (Allareddy et al.
2007). Die folgenden intraprozeduralen Komplikationen reprasentieren im Wesentlichen die sekundaren End-
punkte der bedeutenden wissenschaftlichen Studien, die im Kontext der beiden Methoden offen-chirurgischer
und kathetergestitzter Aortenklappenersatz (TAVI) entstanden sind (Baumgartner et al. 2017):

o Device-Fehlpositionierung

o Koronarostienverschluss

o Aortendissektion

o Annulus-Ruptur

o Perikardtamponade

o linksventrikulare Dekompensation (kardiale Dekompensation)
o Hirnembolie

o Aortenregurgitation > 2. Grades

o Device-Embolisation

Die systematische Erfassung von intraprozeduralen Komplikationen ermaoglicht Auskiinfte zur Versorgungsqua-
litdt und kann darlber hinaus mogliche Defizitbereiche in der Versorgung offenlegen sowie AnstoR zur Imple-
mentierung und Steuerung von Strategien zur Qualitatsverbesserung geben.

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des stationdren Aufenthalts mindestens eine
schwere intraprozedurale Komplikation aufgetreten ist.

Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen (1D 382001)

Thromboembolien und Hirnblutungen stellen schwerwiegende Komplikationen bei herzchirurgischen Eingriffen
dar, die peri- oder postoperativ zu einer zerebralen Durchblutungsstérung und damit zu einem ischamischen
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Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen

Schlaganfall flihren kénnen. Dabei wird der Schlaganfall (Apoplex) Giber ein 72 Stunden oder permanent beste-
hendes neurologisches Defizit definiert (Akins et al. 2008). Das postoperative Auftreten eines Schlaganfalls in-
nerhalb von 30 Tagen nach einem herzchirurgischen Eingriff gilt als wesentliches Untersuchungsmerkmal zur
Einschatzung des postoperativen Komplikationsrisikos (Reardon et al. 2017). Dies soll deshalb unabhéangig vom
Zeitpunkt der Entlassung der Patientinnen und Patienten in diesem Qualitatsindikator erfasst werden. Die Ursa-
chen von Thromboembolien nach chirurgischen Eingriffen an Herzklappen sind multifaktoriell und kénnen un-
ter anderem prothesenbedingt auftreten (Nishimura et al. 2014). Schlaganfalle kbnnen im Rahmen einer extra-
korporalen Zirkulation, einschlieflich einer Manipulation an der Aorta ascendens auftreten, sowie durch intra-
und postoperative Embolisationen von Luft und Kalkresten verursacht werden (Selim 2007). Im postoperativen
Verlauf kdnnen auBerdem Thrombosierungen und auftretendes Vorhofflimmern das Risiko flir zerebrale Embo-
lien und damit fur Schlaganfalle erhéhen (Gulbins et al. 2008, Smith et al. 2011). Patientinnen und Patienten
mit einem postoperativen Schlaganfall weisen ein erhdhtes Risiko auf im Krankenhaus zu versterben. AuBer-
dem bendtigen sie haufig eine langere Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation und insgesamt im Krankenhaus
und haben langfristig eine hohere Sterblichkeitsrate (Bucerius et al. 2003). Im Alter von Uber 65 Jahren sind
sechs Monate nach einem Schlaganfall 26 % der Patientinnen und Patienten bei ihren alltaglichen Aufgaben auf
Hilfe angewiesen, 46 % haben kognitive Einschrankungen (Meschia et al. 2014). Das Auftreten von Schlaganfal-
len innerhalb von 30 Tagen nach offen-chirurgischen Aortenklappeneingriffen wird mit einer Inzidenz von bis zu
5,6 % angegeben (McLean et al. 2011, Reardon et al. 2017).

Erfasst werden Patientinnen und Patienten ohne praoperativ bekannte neurologische Erkrankung des zentralen
Nervensystems (ZNS) bzw. mit praoperativ nicht nachweisbarem neurologischen Defizit (Rankin 0 = kein neuro-
logisches Defizit nachweisbar) und mit elektiver/dringlicher OP-Indikation, bei denen postoperativ ein zerebro-
vaskuldres Ereignis mit einem deutlichen neurologischen Defizit bei der Entlassung (Rankin > 3) vorlag oder
nach der Entlassung ein neu aufgetretener Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen nach dem Eingriff festgestellt
wurde.

Tiefe Wundheilungsstérung oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen (ID 382002)

Eine tiefe Wundheilungsstérung oder Mediastinitis ist eine seltene, jedoch schwerwiegende Komplikation, nach
kombinierten herzchirurgischen Eingriffen an den Koronararterien und an mindestens einer Herzklappe (Gum-
mert et al. 2002). Die Inzidenz der Mediastinitis nach Eingriffen am Herzen kann mit 2,4 % angegeben werden
(Filsoufi et al. 2009). Die friithe Sterblichkeit fur Patientinnen und Patienten mit einer postoperativen Mediasti-
nitis ist hoch und auch das Langzeitergebnis ist deutlich beeintrachtigt (Filsoufi et al. 2009). Zu den wichtigsten
Risikofaktoren fiir das Auftreten einer Mediastinitis zdhlen ein insulinpflichtiger Diabetes mellitus, eine posto-
perative Rethorakotomie, eine chronische obstruktive Lungenerkrankung (COPD) und Adipositas (Diez et al.
2007, Filsoufi et al. 2009, Lu et al. 2003). Auch die beidseitige Verwendung der Arteria mammaria interna wird
(abhéngig von der Praparationstechnik und vom Vorliegen weiterer Risikofaktoren) als Risikofaktor benannt
(Diez et al. 2007). Die routinemaRige und prophylaktische perioperative Kurzzeitantibiotikagabe kann zu einer
Reduktion der postoperativen Mediastinitisrate um etwa 80 % fiihren (Kreter und Woods 1992).

Erfasst werden Patientinnen und Patienten ohne praoperative Mediastinitis und Wundinfektion des Thorax, die

postoperativ eine stationare Behandlung aufgrund einer tiefen Wundheilungsstérung oder Mediastinitis inner-
halb von 90 Tagen erhalten haben.
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382000: Intraprozedurale Komplikationen

382000: Intraprozedurale Komplikationen

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 3 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
45:PROZ Wievielter Eingriff M - LFDNREINGRIFF
wahrend dieses Auf-
enthaltes?
49:PROZ Koronarchirurgie M 0= nein KORONARCHIRURGIE
= ja
50:PROZ Aortenklappeneingriff M 0= nein AORTENKLAPPE
1= ja
51:PROZ Mitralklappeneingriff M 0= nein MITREING
1= ja
52:PROZ weitere Eingriffe am M 0= nein WEITEINGR
Herzen oder an herz- 1= ja
nahen Gefdllen
53.1:PROZ Eingriff an der Trikuspi- K 1= ja TRIKUSP
dalklappe
53.2:PROZ Eingriff an der Pulmo- K 1= ja PULMKL
nalklappe
87.1:PROZ Device-Fehlpositionie- K 1= ja DEVICEFEHLPOS
rung
87.2:PROZ Koronarostienver- K 1= ja GEFVERSCHLNR
schluss
87.3:PROZ Aortendissektion K 1= ja AORTDISSEKTION
87.4:PROZ Aortenregurgitation > K 1= ja AORTREGURGITATION
=2. Grades
87.5:PROZ Annulus-Ruptur K 1= ja ANNULUSRUPTUR
87.7:PROZ Perikardtamponade K 1= ja PERIKARDTAMPO
87.8:PROZ kardiale Dekompensa- K 1= ja LVDEKOMPENSATION
tion
87.9:PROZ Hirnembolie K 1= ja HIRNEMBOLIE
87.11:PROZ Device-Embolisation K 1= ja DEVICEEMBOLISATION
EF* Postoperative Verweil- | - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer

dauer: Differenz in Ta-
gen

*Ersatzfeld im Exportformat

1QTIG 2022

Stand: 18.02.2022



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL
KCHK-AK-CHIR - Offen-chirurgische isolierte Aortenklappeneingriffe
382000: Intraprozedurale Komplikationen

Eigenschaften und Berechnung

Anlage 3 zum Beschluss

ID 382000
Bezeichnung Intraprozedurale Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator
Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS
Berechnungsart Ratenbasiert
Referenzbereich 2023 <x % (95. Perzentil)
Referenzbereich 2022 <x % (95. Perzentil)

Erlduterung zum Referenzbereich -
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zdhler

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)
Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-

nissen

Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des stationaren Aufenthalts
mindestens eine schwere intraprozedurale Komplikation aufgetreten ist

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationdren Aufenthalts einen isolierten offen-chirurgischen Eingriff an der
Aortenklappe erhalten haben

Zu den intraprozeduralen Komplikationen zdhlen Device-Fehlpositionierung,
Koronarostienverschluss, Aortendissektion, Annulus-Ruptur, Perikardtampo-
nade, kardiale Dekompensation, Hirnembolie, Aortenregurgitation > 2. Gra-

des und Device-Embolisation.

HCH:B
fn_IntraprozeduraleKomplikation
fn_IstErsteOP & fn_OPistKCHK_AKChir

fn_IntraprozeduraleKomplikation
fn_IstErsteOP
fn_OPistKCHK_AKChir
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff
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KCHK-AK-CHIR - Offen-chirurgische isolierte Aortenklappeneingriffe
382001: Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen

382001: Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen

Eigenschaften und Berechnung

ID 382001

Bezeichnung Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen
Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten und Sozialdaten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart

Referenzbereich 2023 <x % (95. Perzentil)
Referenzbereich 2022 <x % (95. Perzentil)

Erlauterung zum Referenzbereich -
2023

Erlauterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln Zahler

Patientinnen und Patienten mit postprozeduralem zerebrovaskuldren Ereig-
nis mit deutlichem neurologischen Defizit bei Entlassung (Rankin > 3) oder
nach Entlassung neu aufgetretenem Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen
nach dem Eingriff

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationdren Aufenthalts einen isolierten offen-chirurgischen Eingriff an der
Aortenklappe erhalten haben, ohne neurologische Erkrankung des ZNS oder
mit nicht nachweisbarem praoperativen neurologischen Defizit (Rankin 0)
bzw. ohne Subarachnoidalblutung, ohne zerebrales Aneurysma, ohne arteri-
ovendse Fistel, ohne intrakranielle Verletzung und ohne bosartige oder gut-
artige Neubildung des Zentralnervensystems

Erlauterung der Rechenregel Die Auswertung dieses Qualitatsindikators erfolgt unter anderem Uber Sozi-
aldaten. Nach Eingang erster Datenlieferungen der Sozialdaten sind weitere
Prifungen und ggf. Anpassungen ausstehend. Vor diesem Hintergrund kann
der Algorithmus (Formel) noch nicht finalisiert werden.

Teildatensatzbezug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung -

Grafik -
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382002: Tiefe Wundheilungsstérung oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen

382002: Tiefe Wundheilungsstorung oder Mediastinitis innerhalb
von 90 Tagen

Eigenschaften und Berechnung

ID 382002
Bezeichnung Tiefe Wundheilungsstérung oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen

Indikatortyp -

Art des Wertes Transparenzkennzahl
Bezug zum Verfahren DeQS
Berechnungsart

Referenzbereich 2023 -
Referenzbereich 2022 -

Erlduterung zum Referenzbereich -
2023

Erlauterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln Zahler

Patientinnen und Patienten mit stationarer Behandlung einer postoperativen
tiefen Wundheilungsstérung oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen nach
dem Eingriff

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationdren Aufenthalts einen isolierten offen-chirurgischen Eingriff an der
Aortenklappe erhalten haben, ohne praoperative Mediastinitis oder Wundin-
fektion des Thorax

Erlauterung der Rechenregel Die Auswertung dieser Kennzahl erfolgt tiber Sozialdaten. Nach Eingang ers-
ter Datenlieferungen sind weitere Priifungen und ggf. Anpassungen ausste-
hend. Vor diesem Hintergrund kann der Algorithmus (Formel) noch nicht fi-
nalisiert werden.

Teildatensatzbezug

Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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Gruppe: Reintervention bzw. Reoperation

Bezeichnung Gruppe Reintervention bzw. Reoperation

Qualitatsziel Moglichst wenige Reinterventionen bzw. Reoperationen

Hintergrund

Ein wichtiges Qualitatsziel eines offen-chirurgischen Eingriffs an der Aortenklappe ist die moglichst seltene not-
wendige Durchfiihrung von Reinterventionen bzw. Reoperationen. Die Indikatoren , Erneuter Aortenklappen-
eingriff innerhalb von 30 Tagen” und , Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb eines Jahres" werden in der
Gruppe ,Reintervention bzw. Reoperation” einzeln erfasst. In der amerikanischen Leitlinie fiir Herzklappener-
krankungen gelten Reoperationen als schwere klinische Komplikationen. Sie werden haufig notwendig bei rele-
vanter prothetischer Dysfunktion der Herzklappe, einer Dehiszenz, einer prothetischen Klappenendokarditis
und paravalvularen Leckagen sowie bei Klappenthrombosen oder klappenbedingter schwerer intravasaler Ha-
molyse. Bei einer prothetisch mechanischen Klappenstenose kénnen ein chronischer Thrombus oder eine Pan-
nusbildung mit Einfluss auf die Segelbewegung eine Reoperation notwendig machen. Bei einer biologischen
Klappe ist haufig eine Segelfibrose oder -verkalkung der Grund fiir eine Reoperation (Nishimura et al. 2017).

Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen (ID 382003)

Erneute Eingriffe oder Operationen an einer offen-chirurgisch implantierten Aortenklappenprothese innerhalb
von 30 Tagen stellen ein wesentliches Untersuchungsmerkmal in wissenschaftlichen Studien dar (McLean et al.
2011). Sie sind daher zur Beurteilung der Ergebnisqualitdt des primaren Eingriffs geeignet (Tamburino 2012).
Ursachlich fur eine friihe Reintervention oder Reoperation kdnnen prothetische Dysfunktionen, Klappenthrom-
bosen, paravalvuldre Leckagen, Endokarditiden und Klappenmigrationen sein (Nishimura et al. 2014). Die Rate
an Reoperationen innerhalb von 30 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit mittlerem Operationsrisiko nach
einem offen-chirurgischen Aortenklappeneingriff wurde mit 0,2 % angegeben (Reardon et al. 2017).

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die einen erneuten Aortenklappeneingriff oder eine Prothesenin-
tervention innerhalb von 30 Tagen nach einem offen-chirurgischen Eingriff an der Aortenklappe erhalten ha-
ben.

Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb eines Jahres (ID 382004)

Erneute Eingriffe oder Operationen an einer offen-chirurgisch implantierten Aortenklappenprothese innerhalb
eines Jahres stellen ein wesentliches Untersuchungsmerkmal in wissenschaftlichen Studien dar (McLean et al.
2011). Sie sind daher zur Beurteilung der Ergebnisqualitat des primaren Eingriffs geeignet (Mohr et al. 2014,
Tamburino 2012). Ursachlich fir eine Reintervention oder Reoperation innerhalb eines Jahres kdnnen protheti-
sche Dysfunktionen, Klappenthrombosen, paravalvuldre Leckagen, Endokarditiden und Klappenmigrationen
sein (Nishimura et al. 2014). Sie treten sowohl bei mechanischen als auch bei biologischen Klappenprothesen
auf (Chan et al. 2012). Je nach Risikoprofil der Patientinnen und Patienten konnte nach einem offen-chirurgi-
schen Aortenklappeneingriff eine Reinterventions- und Reoperationsrate innerhalb eines Jahres von bis zu 1,5
% beobachtet werden (Mohr et al. 2014, Reardon et al. 2017).
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 3 zum Beschluss
KCHK-AK-CHIR - Offen-chirurgische isolierte Aortenklappeneingriffe
Gruppe: Reintervention bzw. Reoperation

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die einen erneuten Aortenklappeneingriff oder eine Prothesenin-
tervention innerhalb eines Jahres nach dem offen-chirurgischen Eingriff an der Aortenklappe erhalten haben.
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 3 zum Beschluss
KCHK-AK-CHIR - Offen-chirurgische isolierte Aortenklappeneingriffe
382003: Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen

382003: Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlauterung zum Referenzbereich
2023

Erlauterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

382003

Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten und Sozialdaten

DeQS

<x % (95. Perzentil)

<x % (95. Perzentil)

Zahler

Patientinnen und Patienten mit erneutem Aortenklappeneingriff oder Pro-
thesenintervention innerhalb von 30 Tagen nach dem Eingriff

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationdren Aufenthalts einen isolierten offen-chirurgischen Eingriff an der
Aortenklappe erhalten haben

Die Auswertung dieses Qualitatsindikators erfolgt Gber Sozialdaten. Nach
Eingang erster Datenlieferungen sind weitere Prifungen und ggf. Anpassun-
gen ausstehend. Vor diesem Hintergrund kann der Algorithmus (Formel)
noch nicht finalisiert werden.




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 3 zum Beschluss
KCHK-AK-CHIR - Offen-chirurgische isolierte Aortenklappeneingriffe
382004: Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb eines Jahres

382004: Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb eines Jahres

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlauterung zum Referenzbereich
2023

Erlauterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

382004

Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb eines Jahres
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten und Sozialdaten

DeQS

<x % (95. Perzentil)

<x % (95. Perzentil)

Zahler

Patientinnen und Patienten mit erneutem Aortenklappeneingriff oder Pro-
thesenintervention innerhalb eines Jahres nach dem Eingriff

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationdren Aufenthalts einen isolierten offen-chirurgischen Eingriff an der
Aortenklappe erhalten haben

Die Auswertung dieses Qualitatsindikators erfolgt Gber Sozialdaten. Nach
Eingang erster Datenlieferungen sind weitere Prifungen und ggf. Anpassun-
gen ausstehend. Vor diesem Hintergrund kann der Algorithmus (Formel)
noch nicht finalisiert werden.
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Reintervention bzw. Reoperation
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 3 zum Beschluss
KCHK-AK-CHIR - Offen-chirurgische isolierte Aortenklappeneingriffe
Gruppe: Sterblichkeit

Gruppe: Sterblichkeit

Bezeichnung Gruppe Sterblichkeit

Qualitatsziel Moglichst wenige Todesfalle

Hintergrund

Die Sterblichkeit ist ein wesentliches Untersuchungsmerkmal in wissenschaftlichen Studien zur Beurteilung der
klinischen Ergebnisse nach offen-chirurgischen Aortenklappeneingriffen (Akins et al. 2008). Die Zusammenset-
zung der Patientengruppen kann sich im Hinblick auf die persénlichen Risiken zwischen verschiedenen Kran-
kenhausern stark unterscheiden. Um faire Vergleiche zwischen den Krankenhausern zu ermaoglichen, soll dies
durch Verwendung eines Risikoadjustierungsmodells in der Berechnung der einzelnen Qualitadtsindikatoren be-
ricksichtigt werden. Die Aussagen zur Ergebnisqualitdt eines Krankenhauses hinsichtlich der Sterblichkeit wer-
den also in Abhangigkeit des Risikoprofils der dort behandelten Patientinnen und Patienten (Patientenkollektiv)
dargestellt.

Die Transparenzkennzahl "Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher Operation" und die Indikato-
ren , Sterblichkeit im Krankenhaus®, , Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen” und , Sterblichkeit innerhalb eines
Jahres” werden in der Gruppe ,Sterblichkeit” einzeln erfasst.

Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher Operation (ID 382005) und Sterblichkeit im Kranken-
haus (ID 382006)

Die Sterblichkeit im Krankenhaus wird haufig zur Beurteilung der Ergebnisqualitdt nach offen-chirurgischen kar-
dialen Eingriffen herangezogen. Das Ergebnis des Eingriffs wird dabei unter anderem vom praprozeduralen Zu-
stand sowie den Komorbiditdten der Patientinnen und Patienten beeinflusst. Im Jahr 2018 wurde laut des
Deutschen Herzberichts eine inhospitale Mortalitatsrate von 3,3 % bei offen-chirurgischen Aortenklappenein-
griffen festgestellt (Beckmann et al. 2019). Im Rahmen der vergleichenden externen Qualitdtssicherung sind
Aussagen zur Ergebnisqualitat eines Krankenhauses jedoch nur unter Berlcksichtigung der Tatsache maoglich,
dass Patientinnen und Patienten nicht erfasst werden, die friihzeitig in ein anderes Krankenhaus verlegt wer-
den und dann dort versterben. Daher wurde ein weiterer Qualitatsindikator entwickelt, der die Sterblichkeit
innerhalb von 30 Tagen krankenhausunabhéngig erfasst.

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die wahrend des stationaren Aufenthalts im Krankenhaus verstor-
ben sind. Wahrend die Transparenzkennzahl "Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher Opera-
tion" die Rohe Rate anzeigt, erfolgt fir den Indikator "Sterblichkeit im Krankenhaus" eine Risikoadjustierung,
indem das Verhéltnis der tatsdchlich beobachteten Todesféille ,,0” zu der Anzahl der mathematisch-statistisch
erwarteten Todesfélle ,E“ (unter Beriicksichtigung des erfassten Risikoprofils der behandelten Patientinnen
und Patienten nach logistischem AKL-Chir-Score) gebildet wird. Das Modell zur Risikoadjustierung der Sterblich-
keit im Krankenhaus nach offen-chirurgischen Aortenklappeneingriffen wurde gemeinsam mit der Bundesfach-
gruppe Herzchirurgie entwickelt. Die Koeffizienten des Scores werden jahrlich anhand der Vorjahresergebnisse
neu berechnet.

Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen (ID 382007)
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KCHK-AK-CHIR - Offen-chirurgische isolierte Aortenklappeneingriffe
Gruppe: Sterblichkeit

Die Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen ist, unabhangig von der Krankenhausverweildauer der Patientinnen
und Patienten, ein wesentliches Untersuchungsmerkmal in wissenschaftlichen Studien nach einem offen-chi-
rurgischen Aortenklappenersatz (MclLean et al. 2011). Das Risiko innerhalb eines Jahres nach einem Eingriff zu
versterben, wird unter anderem von dem praoperativen Zustand der Patientinnen und Patienten beeinflusst
(Panchal et al. 2013). In einer britischen Studie wurde im Verlauf der letzten Jahrzehnte bei Patientinnen und
Patienten, die sich einem offen-chirurgischen Eingriff an der Aortenklappe unterzogen, ein zunehmend héheres
Risikoprofil (Alter, Komorbiditdten) beobachtet. Dennoch konnte eine relevante Reduktion der perioperativen
Sterblichkeit auf zuletzt bis zu 3,1 % festgestellt werden (McLean et al. 2011). Wie sich die 30-Tage-Sterblich-
keit nach offen-chirurgischem Aortenklappeneingriff im Rahmen der externen Qualitdtssicherung darstellt,
bleibt abzuwarten.

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 30 Tagen nach dem Eingriff verstorben sind.

Sterblichkeit innerhalb eines Jahres (ID 382008)

Die Sterblichkeit innerhalb eines Jahres ist ein wesentliches Follow-up-Untersuchungsmerkmal in wissenschaft-
lichen Studien nach einem offen-chirurgischen Aortenklappenersatz (Mohr et al. 2014). In wissenschaftlichen
Studien, inklusive einer Meta-Analyse, wurde in Abhangigkeit des Risikoprofils der Patientinnen und Patienten
eine 1-Jahres-Mortalitatsrate von 6,7 % bis 13,0 % angegeben (Mohr et al. 2014, Smith et al. 2011, Witberg et
al. 2018).

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die innerhalb eines Jahres nach dem Eingriff verstorben sind.
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 3 zum Beschluss
KCHK-AK-CHIR - Offen-chirurgische isolierte Aortenklappeneingriffe
382005: Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher Operation

382005: Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher
Operation

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
45:PROZ Wievielter Eingriff M - LFDNREINGRIFF
wahrend dieses Auf-
enthaltes?
49:PROZ Koronarchirurgie M 0= nein KORONARCHIRURGIE
= ja
50:PROZ Aortenklappeneingriff M 0= nein AORTENKLAPPE
= ja
51:PROZ Mitralklappeneingriff M 0= nein MITREING
1= ja
52:PROZ weitere Eingriffe am M 0= nein WEITEINGR
Herzen oder an herz- 1= ja

nahen GefaRen

53.1:PROZ Eingriff an der Trikuspi- K 1= ja TRIKUSP
dalklappe
53.2:PROZ Eingriff an der Pulmo- K 1= ja PULMKL
nalklappe
56:PROZ Dringlichkeit M 1= elektiv DRINGLICHKEIT
2 = dringlich
3 = Notfall
4 = Notfall (Reanimation / ultima ra-
tio)
112:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen

*Ersatzfeld im Exportformat
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 3 zum Beschluss
KCHK-AK-CHIR - Offen-chirurgische isolierte Aortenklappeneingriffe
382005: Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher Operation

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlduterung zum Referenzbereich
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

382005

Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher Operation

Transparenzkennzahl
DeQS

Ratenbasiert

Die Sterblichkeit im Krankenhaus ohne Risikoadjustierung ist ein Parameter,
der z. B. durch das Risikoprofil der operierten Patientinnen und Patienten in
den Krankenhdusern beeinflusst werden kann. Hierdurch wird auch ein Ver-
gleich mit Daten aus der Literatur erschwert. Aus diesem Grund wird der Re-
ferenzbereich nicht fiir diese Kennzahl, sondern fiir den mittels logistischer
Regression risikoadjustierten Indikator zur Sterblichkeit im Krankenhaus fest-
gelegt.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Patientinnen und Patienten, die wahrend des stationdren Aufenthalts ver-
storben sind

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationaren Aufenthalts einen isolierten offen-chirurgischen Eingriff an der
Aortenklappe erhalten haben mit OP-Dringlichkeit elektiv/dringlich

HCH:B
ENTLGRUND %==% 'O07"

fn_IstErsteOP &
fn_OPistKCHK_AKChir &
DRINGLICHKEIT %in% c(1,2)

fn_IstErsteOP
fn_OPistKCHK_AKChir
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL
KCHK-AK-CHIR - Offen-chirurgische isolierte Aortenklappeneingriffe
382006: Sterblichkeit im Krankenhaus

382006: Sterblichkeit im Krankenhaus

Anlage 3 zum Beschluss

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
45:PROZ Wievielter Eingriff M - LFDNREINGRIFF
wahrend dieses Auf-
enthaltes?
49:PROZ Koronarchirurgie M 0= nein KORONARCHIRURGIE
1= ja
50:PROZ Aortenklappeneingriff M 0= nein AORTENKLAPPE
1= ja
51:PROZ Mitralklappeneingriff M 0= nein MITREING
1= ja
52:PROZ weitere Eingriffe am M 0= nein WEITEINGR
Herzen oder an herz- 1= ja
nahen Gefdllen
53.1:PROZ Eingriff an der Trikuspi- K 1= ja TRIKUSP
dalklappe
53.2:PROZ Eingriff an der Pulmo- K 1= ja PULMKL
nalklappe
112:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- | - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer

dauer: Differenz in Ta-
gen

*Ersatzfeld im Exportformat
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 3 zum Beschluss
KCHK-AK-CHIR - Offen-chirurgische isolierte Aortenklappeneingriffe
382006: Sterblichkeit im Krankenhaus

Eigenschaften und Berechnung

ID 382006

Bezeichnung Sterblichkeit im Krankenhaus

Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Indirekte Standardisierung

Referenzbereich 2023 < x (95. Perzentil)

Referenzbereich 2022 < x (95. Perzentil)

Erlduterung zum Referenzbereich -

2023

Erlduterung zum Stellungnahmever- -

fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Indirekte Standardisierung

Erlauterung der Risikoadjustierung Werden bei risikoadjustierten Indikatoren Risikomodelle verwendet, sind die
dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung vorlaufig und werden ggf.
bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter Risikoadjustierungsmo-
delle angepasst.

Potentielle Einflussfaktoren Alter

Geschlecht

Herzinsuffizienz (NYHA-Klassifikation)

Inotrope (praoperativ)

Reanimation (préoperativ)

Notfall

Herzrhythmus (prdoperativ)

LVEF

Reoperation an Herz/Aorta

floride Endokarditis oder septischer Eingriff
Diabetes mellitus

arterielle GefaRerkrankung
Lungenerkrankung(en)

praoperative Nierenersatztherapie oder Kreatininwert
praoperative mechanische Kreislaufunterstitzung

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln Zahler

Patientinnen und Patienten, die wahrend des stationdren Aufenthalts ver-
storben sind

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationdren Aufenthalts einen isolierten offen-chirurgischen Eingriff an der
Aortenklappe erhalten haben

O (observed)
Beobachtete Anzahl an Todesfallen wahrend des stationaren Aufenthalts
E (expected)

Erwartete Anzahl an Todesfillen wahrend des stationdren Aufenthalts, risi-
koadjustiert nach logistischem AKL-Chir-Score




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL
KCHK-AK-CHIR - Offen-chirurgische isolierte Aortenklappeneingriffe

382006: Sterblichkeit im Krankenhaus

Anlage 3 zum Beschluss

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Kalkulatorische Kennzahlen

Verwendete Funktionen

Bei der Berechnung der erwarteten Anzahl an Todesféllen (E) werden fir Ri-
sikofaktoren mit unbekannten oder fehlenden Werten die Werte fir das ge-
ringste Risiko bzw. fiir das Nichtvorliegen des entsprechenden Risikos einge-

setzt.

HCH:B

0_382006

E_382006

O (observed)

Art des Wertes

ID

Bezug zu QS-Ergebnissen
Bezug zum Verfahren

Sortierung
Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug

Zahler
Nenner

Darstellung

Grafik

E (expected)

Art des Wertes

ID

Bezug zu QS-Ergebnissen
Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug

Zahler
Nenner

Darstellung
Grafik

fn_AKL_Chir_Score
fn_IstErsteOP

Kalkulatorische Kennzahl
0_382006
382006

DeQS

Beobachtete Anzahl an Todesfallen wahrend
des stationaren Aufenthalts

Anzahl
HCH:B
ENTLGRUND %==% ''07"

fn_IstErsteOP &
fn_OPistKCHK_AKChir

Kalkulatorische Kennzahl
E_382006
382006

DeQS

Erwartete Anzahl an Todesfallen wahrend des
stationdren Aufenthalts, risikoadjustiert nach
logistischem AKL-Chir-Score

Summe
HCH:B
fn_AKL_Chir_Score

fn_IstErsteOP &
fn_OPistKCHK_AKChir
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382006: Sterblichkeit im Krankenhaus

fn_OPistKCHK_AKChir
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff

Verwendete Listen -
Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL

Anlage 3 zum Beschluss

KCHK-AK-CHIR - Offen-chirurgische isolierte Aortenklappeneingriffe

382007: Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen

382007: Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlauterung zum Referenzbereich
2023

Erlauterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

382007

Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten und Sozialdaten

DeQS

<x % (95. Perzentil)

<x % (95. Perzentil)

Zahler

Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 30 Tagen nach dem Eingriff
verstorben sind

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationaren Aufenthalts einen isolierten offen-chirurgischen Eingriff an der
Aortenklappe erhalten haben

Die Auswertung dieses Qualitatsindikators erfolgt Gber Sozialdaten. Nach
Eingang erster Datenlieferungen sind weitere Prifungen und ggf. Anpassun-
gen ausstehend. Vor diesem Hintergrund kann der Algorithmus (Formel)
noch nicht finalisiert werden.

Der Einsatz bzw. die Entwicklung eines Risikoadjustierungsmodells wird liber-
prift. Wird ein Modell zur Risikoadjustierung angewandt, wird die Rohe Rate
als Kennzahl ausgewiesen.
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382008: Sterblichkeit innerhalb eines Jahres

382008: Sterblichkeit innerhalb eines Jahres

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlauterung zum Referenzbereich
2023

Erlauterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

382008

Sterblichkeit innerhalb eines Jahres
Ergebnisindikator
Qualitatsindikator

QS-Daten und Sozialdaten

DeQS

<x % (95. Perzentil)

<x % (95. Perzentil)

Zahler

Patientinnen und Patienten, die innerhalb eines Jahres nach dem Eingriff ver-
storben sind

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationdren Aufenthalts einen isolierten offen-chirurgischen Eingriff an der
Aortenklappe erhalten haben

Die Auswertung dieses Qualitatsindikators erfolgt Gber Sozialdaten. Nach
Eingang erster Datenlieferungen sind weitere Prifungen und ggf. Anpassun-
gen ausstehend. Vor diesem Hintergrund kann der Algorithmus (Formel)
noch nicht finalisiert werden.

Der Einsatz bzw. die Entwicklung eines Risikoadjustierungsmodells wird liber-
prift. Wird ein Modell zur Risikoadjustierung angewandt, wird die Rohe Rate
als Kennzahl ausgewiesen.
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Sterblichkeit
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Anhang I: Schliissel (Spezifikation)

Anhang I: Schliissel (Spezifikation)

Schliissel: EntlGrund

01 Behandlung reguldr beendet

02 Behandlung reguldr beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

03 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet

04 Behandlung gegen arztlichen Rat beendet

05 Zustandigkeitswechsel des Kostentragers

06 Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 Tod

08 Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit (§ 14 Abs. 5 Satz 2 BPfIV in

der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

09 Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

11 Entlassung in ein Hospiz

13 externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationdre Behandlung vorgesehen
15 Behandlung gegen arztlichen Rat beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

17 interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen,

nach der BPfIV oder fiir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

22 Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll-, teilstationarer und stationsaquivalenter
Behandlung

25 Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fiir Zwecke der Abrechnung - § 4 PEPPV)

28 Behandlung regular beendet, beatmet entlassen

29 Behandlung regular beendet, beatmet verlegt
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Anhang Il: Listen

Anhang ll: Listen

Keine Listen in Verwendung.
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Anhang lll: Vorberechnungen

Keine Vorberechnungen in Verwendung.
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Anhang IV: Funktionen

Anhang IV: Funktionen

Funktion FeldTyp Beschreibung Script

fn_AKL_Chir_Score float Score zur logistischen Regression - AKL-Chir- # Funktion fn_AKL_Chir_Score
Score

fn_IntraprozeduraleKomplikation boolean Intraprozedurale Komplikationen DEVICEFEHLPOS %==% 1 |

GEFVERSCHLNR %==% 1 |
AORTDISSEKTION %==% 1 |
ANNULUSRUPTUR %==% 1 |
PERIKARDTAMPO %==% 1 |
LVDEKOMPENSATION %==% 1 |
HIRNEMBOLIE %==% 1 |
AORTREGURGITATION %==% 1 |
DEVICEEMBOLISATION %==% 1

fn_IstErsteOP boolean OP ist die erste OP fn_Poopvwdauer_LFdNrEingriff %==%
(maximum(fn_Poopvwdauer_LFdNrEingriff)
%group_by% TDS_B)

fn_OPistKCHK_AKChir boolean OP gehért zu isolierten offen-chirurgischen Aor- AORTENKLAPPE %==% 1 &
tenklappeneingriffen KORONARCHIRURGIE %==% 0 &
MITREING %==% O &

(

WEITEINGR %==% O |

(WEITEINGR %==% 1 &
is.na(TRIKUSP) &
is.na(PULMKL))

) &

PH_HCH_ZugangAORT %in% c(1,2)

fn_Poopvwdauer_LfdNrEingriff integer Kombination von poopvwdauer und IfdNrEin- poopvwdauer * 100 - LFDNREINGRIFF
griff, um bei identischer postoperativer Verweil-
dauer (OP am selben Tag) nach der laufenden
Nummer zu differenzieren
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Einleitung

Einleitung

Bei der Aortenklappe handelt es sich um das ,, Ventil“ zwischen der linken Herzkammer und der Hauptschlag-
ader (Aorta). Bei Erkrankungen dieser Herzklappe kdnnen verschiedene Pathologien vorliegen. Schlieft die
Klappe nicht mehr dicht, spricht man von einer Aortenklappeninsuffizienz. Deutlich hdufiger kommt jedoch
eine Aortenklappenstenose vor. Dabei handelt es sich um eine Verengung im Bereich der Aortenklappe. Beide
Funktionsstérungen fithren zu einer erhdhten Pumpfihigkeit des Herzens und im Verlauf zu einer Uberlastung
mit konsekutiver Ermidung des Herzmuskels. Dieser kann dadurch langfristig irreversiblen Schaden nehmen.

Die Symptome der Patientinnen und Patienten mit einer Aortenklappenstenose hangen davon ab, wie stark die
Blutbahn eingeengt ist. Mogliche Anzeichen sind belastungsabhangige Atemnot, schnelle Ermidung, Schwindel
und Kollapsneigung sowie unregelmaRiger Herzrhythmus oder Herzschmerzen. Geringgradige Aortenklappens-
tenosen sind in der Regel medikamentds therapierbar. In schweren Fallen erfordern Erkrankungen an der Aor-
tenklappe allerdings eine invasive Behandlung durch operative MaRnahmen bis hin zum Einsatz einer kiinstli-
chen Herzklappenprothese.

Diese MaRnahmen kénnen durch zwei verschiedene Arten von Eingriffen erfolgen: offen-chirurgisch und kathe-
tergestiitzt. Die kathetergestiitzte Methode des Aortenklappenersatzes wird auch als Transkatheter-Aorten-
klappenimplantation (TAVI) bezeichnet. Dabei wird eine zusammengefaltete Herzklappenprothese in die geeig-
nete Position vorgeschoben und dort entfaltet. Der Zugang erfolgt entweder Gber die Herzspitze (transapikal)
oder durch das GefaRsystem (endovaskular) mittels eines gezielten Einstichs (Punktion) zumeist in die Leisten-
arterie. Die offen-chirurgische Methode wird im Auswertungsmodul ,,Offen-chirurgische isolierte Aortenklap-
peneingriffe“ ndher beschrieben.

Die aktuellen europdischen Leitlinien der European Society of Cardiology (ESC) und der European Association
for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS), publiziert von Baumgartner et al. aus dem Jahr 2017, geben fiir Patientin-
nen und Patienten mit mittlerem bis hohem operativen Risiko die Mdglichkeit einer kathetergestiitzten Be-
handlung an. Es wird empfohlen, die individuelle Eignung einer Patientin oder eines Patienten fiir einen offen-
chirurgischen oder einen kathetergestiitzten Eingriff interdisziplindr im Heart-Team (bestehend aus Kardiolo-
gie, Kardiochirurgie und Anasthesie) abzustimmen.

Zu den Qualitatsindikatoren der kathetergestitzten isolierten Aortenklappeneingriffe zdhlen ,Schwerwiegende
Komplikationen”, ,Reintervention bzw. Reoperation” und ,Sterblichkeit”.

Die Vorjahresberechnungen werden in der Auswertung mit den aktuellen Rechenregeln und Krankenhaus-
standorten durchgefiihrt. Hierdurch lassen sich ggf. Differenzen beziiglich der Qualitatsindikatorenergebnisse
und der Anzahl bericksichtigter Krankenhausstandorte im Vergleich zur Auswertung des Vorjahres erkladren.

Verfahrensibergreifende Informationen:
Da zum Erstellungszeitpunkt der prospektiven Rechenregeln die Spezifikation 2023 noch nicht technisch verfiig-
bar ist, werden in den Tabellen die verwendeten Datenfelder der Spezifikation 2022 ausgewiesen.

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren Risikomodelle verwendet, sind die dargestellten Informationen zur

Risikoadjustierung vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter Risikoadjustie-
rungsmodelle angepasst.
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Einleitung

Hinweis: Im vorliegenden Bericht entspricht die Silbentrennung nicht durchgehend den korrekten Regeln der
deutschen Rechtschreibung. Wir bitten um Verstandnis fir die technisch bedingten Abweichungen.
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Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen

Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen

Bezeichnung Gruppe Schwerwiegende Komplikationen

Qualitatsziel Moglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Hintergrund

Ein wichtiges Qualitatsziel bei der Durchfiihrung eines Eingriffs an der Aortenklappe ist das moglichst seltene
Auftreten schwerwiegender Komplikationen. Die Indikatoren ,Intraprozedurale Komplikationen”, ,GefaRkom-
plikationen wahrend des stationaren Aufenthalts” und ,Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen” werden in der
Gruppe ,,Schwerwiegende Komplikationen” einzeln erfasst.

Intraprozedurale Komplikationen (ID 372000)

Der vorliegende Ergebnisqualitatsindikator misst das Auftreten von relevanten Komplikationen, die in direktem
Zusammenhang mit dem Eingriff an der Aortenklappe stehen. Basierend auf den Daten des Deutschen Aorten-
klappenregisters aus den Jahren 2011 bis 2013 wurde in einer Studie das Auftreten von perioperativen Kompli-
kationen mit 0,2 % (z. B. Aortendissektion) bis 5,8 % (z. B. Aortenregurgitation > 2. Grades) angegeben. Das Auf-
treten solcher Komplikationen geht haufig mit einer erhéhten inhospitalen Sterblichkeit nach einem katherge-
stitzten Aortenklappeneingriff einher (Walther et al. 2015). Die folgenden intraprozeduralen Komplikationen
reprasentieren im Wesentlichen die sekunddren Endpunkte der bedeutenden wissenschaftlichen Studien, die
im Kontext der beiden Methoden offen-chirurgischer und kathetergestiitzter Aortenklappenersatz (TAVI) ent-
standen sind (Baumgartner et al. 2017):

o Device-Fehlpositionierung

o Koronarostienverschluss

o Aortendissektion

o Annulus-Ruptur

o Perikardtamponade

o linksventrikulare Dekompensation (LV-Dekompensation)
o Hirnembolie

o Aortenregurgitation > 2. Grades

o Device-Embolisation

Die systematische Erfassung von intraprozeduralen Komplikationen ermaoglicht Auskiinfte zur Versorgungsqua-
litdt und kann darliber hinaus mogliche Defizitbereiche in der Versorgung offenlegen sowie AnstoR zur Imple-
mentierung und Steuerung von Strategien zur Qualitatsverbesserung geben.

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des stationaren Aufenthalts mindestens eine

schwere intraprozedurale Komplikation aufgetreten ist.

GefalRkomplikationen wahrend des stationdren Aufenthalts (ID 372001)
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Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen

Aufgrund des Zugangswegs treten Gefallkomplikationen (synonym: vaskuldre Komplikationen) bei einem ka-
thetergestitzten Aortenklappenersatz haufiger auf als bei einem offen-chirurgischen Eingriff. Klinische Erschei-
nungsbilder solcher Komplikationen kdnnen GefalRrupturen, -verschliisse oder -dissektionen sein, z. B. im Be-
reich der lliofemoralgefaBe oder der Aorta (Reardon et al. 2017). Folgende GefaRkomplikationen werden im
Rahmen der Qualitatssicherung erfasst:

o GefaRrupturen
. Dissektionen
. Ischamien

Die systematische Erfassung von arteriellen oder vendsen GefaBkomplikationen kann Auskunft iber die Versor-
gungsqualitdt geben und mogliche Defizitbereiche in der Versorgung offenlegen.

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des stationaren Aufenthalts mindestens eine
Gefallkomplikation aufgetreten ist.

Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen (ID 372002)

Thromboembolien und Hirnblutungen stellen schwerwiegende Komplikationen bei herzchirurgischen Eingriffen
dar, die peri- oder postoperativ zu einer zerebralen Durchblutungsstérung und damit zu einem ischamischen
Schlaganfall fihren konnen. Dabei wird der Schlaganfall (Apoplex) als ein iber 72 Stunden oder permanent be-
stehendes neurologisches Defizit definiert (Akins et al. 2008). Das postoperative Auftreten eines Schlaganfalls
innerhalb von 30 Tagen nach einem kardialen Eingriff gilt als wesentliches Untersuchungsmerkmal zur Einschat-
zung des postoperativen Komplikationsrisikos. Dies soll deshalb unabhéngig vom Zeitpunkt der Entlassung der
Patientinnen und Patienten in diesem Qualitatsindikator erfasst werden. Kalkablagerungen an der Aorten-
klappe und an der GefdBwand der Aorta begiinstigen das Auftreten von Embolisationen und damit verbunde-
nen Schlaganfallen (Miller et al. 2012, Panchal et al. 2013). Des Weiteren zahlt ein neu aufgetretenes Vorhof-
flimmern als Risikofaktor fiir zerebrale Embolien im postprozeduralen Verlauf (Amat-Santos et al. 2012, Nom-
bela-Franco et al. 2012). Schlaganfalle stellen eine lebensbedrohliche und potenziell invalidisierende Komplika-
tion nach Herzinterventionen dar (Reardon et al. 2017). Patientinnen und Patienten mit einem postoperativen
Schlaganfall weisen ein erhdhtes Risiko auf im Krankenhaus zu versterben (Tay et al. 2011). Im Alter von Gber
65 Jahren sind sechs Monate nach einem Schlaganfall 26 % der Patientinnen und Patienten bei ihren alltagli-
chen Aufgaben auf Hilfe angewiesen, 46 % haben kognitive Einschrankungen (Meschia et al. 2014). Dabei wird
die Inzidenz des Schlaganfalls innerhalb von 30 Tagen in Abh&ngigkeit des Risikoprofils der operierten Patien-
tinnen und Patienten mit 3,4 % bis 6,7 % angegeben (Reardon et al. 2017, Tay et al. 2011).

Erfasst werden Patientinnen und Patienten ohne praoperativ bekannte neurologische Erkrankung des zentralen
Nervensystems (ZNS) bzw. mit praoperativ nicht nachweisbarem neurologischen Defizit (Rankin 0 = kein neuro-
logisches Defizit nachweisbar) und mit elektiver/dringlicher OP-Indikation, bei denen postprozedural ein zere-
brovaskulares Ereignis mit einem deutlichen neurologischen Defizit bei der Entlassung (Rankin > 3) vorlag oder
nach der Entlassung ein neu aufgetretener Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen nach dem Eingriff festgestellt

wurde.
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372000: Intraprozedurale Komplikationen

372000: Intraprozedurale Komplikationen

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 3 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
45:PROZ Wievielter Eingriff M - LFDNREINGRIFF
wahrend dieses Auf-
enthaltes?
49:PROZ Koronarchirurgie M 0= nein KORONARCHIRURGIE
= ja
50:PROZ Aortenklappeneingriff M 0= nein AORTENKLAPPE
1= ja
51:PROZ Mitralklappeneingriff M 0= nein MITREING
1= ja
52:PROZ weitere Eingriffe am M 0= nein WEITEINGR
Herzen oder an herz- 1= ja
nahen Gefdllen
53.1:PROZ Eingriff an der Trikuspi- K 1= ja TRIKUSP
dalklappe
53.2:PROZ Eingriff an der Pulmo- K 1= ja PULMKL
nalklappe
87.1:PROZ Device-Fehlpositionie- K 1= ja DEVICEFEHLPOS
rung
87.2:PROZ Koronarostienver- K 1= ja GEFVERSCHLNR
schluss
87.3:PROZ Aortendissektion K 1= ja AORTDISSEKTION
87.4:PROZ Aortenregurgitation > K 1= ja AORTREGURGITATION
=2. Grades
87.5:PROZ Annulus-Ruptur K 1= ja ANNULUSRUPTUR
87.7:PROZ Perikardtamponade K 1= ja PERIKARDTAMPO
87.8:PROZ kardiale Dekompensa- K 1= ja LVDEKOMPENSATION
tion
87.9:PROZ Hirnembolie K 1= ja HIRNEMBOLIE
87.11:PROZ Device-Embolisation K 1= ja DEVICEEMBOLISATION
EF* Postoperative Verweil- | - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer

dauer: Differenz in Ta-
gen

*Ersatzfeld im Exportformat

1QTIG 2022
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KCHK-AK-KATH - Kathetergestiitzte isolierte Aortenklappeneingriffe
372000: Intraprozedurale Komplikationen

Eigenschaften und Berechnung

Anlage 3 zum Beschluss

ID 372000
Bezeichnung Intraprozedurale Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator
Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS
Berechnungsart Ratenbasiert
Referenzbereich 2023 <x % (95. Perzentil)
Referenzbereich 2022 <x % (95. Perzentil)

Erlduterung zum Referenzbereich -
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zdhler

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)
Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-

nissen

Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des stationaren Aufenthalts
mindestens eine schwere intraprozedurale Komplikation aufgetreten ist

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationdren Aufenthalts einen isolierten kathetergestiitzten Eingriff an der
Aortenklappe erhalten haben

Zu den intraprozeduralen Komplikationen zdhlen Device-Fehlpositionierung,
Koronarostienverschluss, Aortendissektion, Annulus-Ruptur, Perikardtampo-
nade, kardiale Dekompensation, Hirnembolie, Aortenregurgitation > 2. Gra-

des und Device-Embolisation.

HCH:B
fn_IntraprozeduraleKomplikation
fn_IstErsteOP & fn_OPistKCHK_AKKath

fn_IntraprozeduraleKomplikation
fn_IstErsteOP
fn_OPistKCHK_AKKath
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff
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372001: Gefdfskomplikationen wéhrend des stationdren Aufenthalts

Anlage 3 zum Beschluss

372001: GefaBRkomplikationen wahrend des stationaren Aufenthalts

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
45:PROZ Wievielter Eingriff M - LFDNREINGRIFF
wahrend dieses Auf-
enthaltes?
49:PROZ Koronarchirurgie M 0= nein KORONARCHIRURGIE
= ja
50:PROZ Aortenklappeneingriff M 0= nein AORTENKLAPPE
1= ja
51:PROZ Mitralklappeneingriff M 0= nein MITREING
1= ja
52:PROZ weitere Eingriffe am M 0= nein WEITEINGR
Herzen oder an herz- 1= ja
nahen Gefdllen
53.1:PROZ Eingriff an der Trikuspi- K 1= ja TRIKUSP
dalklappe
53.2:PROZ Eingriff an der Pulmo- K 1= ja PULMKL
nalklappe
106.3:B GefaRruptur K 1= ja GEFRUPTUR
106.4:B Dissektion K 1= ja DISSEKTION
106.6:B Ischamie K 1= ja ISCHAEMIEJL
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer

dauer: Differenz in Ta-
gen

*Ersatzfeld im Exportformat
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372001: Gefdfskomplikationen wéhrend des stationdren Aufenthalts

Eigenschaften und Berechnung

ID 372001

Bezeichnung GefaRkomplikationen wahrend des stationdren Aufenthalts
Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Ratenbasiert

Referenzbereich 2023 <x % (95. Perzentil)
Referenzbereich 2022 <x % (95. Perzentil)

Erlduterung zum Referenzbereich -

2023

Erlduterung zum Stellungnahmever- -

fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung

Erlauterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zdhler

Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des stationaren Aufenthalts
mindestens eine Gefalkomplikation aufgetreten ist

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationdren Aufenthalts einen isolierten kathetergestiitzten Eingriff an der
Aortenklappe erhalten haben

Erlauterung der Rechenregel Zu den GefalRkomplikationen zdhlen GefaRruptur, Dissektion und Ischdamie.
Teildatensatzbezug HCH:B

Zahler (Formel) fn_ArterielleKomplikation

Nenner (Formel) fn_IstErsteOP & fn_OPistKCHK_AKKath

Verwendete Funktionen fn_ArterielleKomplikation

fn_IstErsteOP
fn_OPistKCHK_AKKath
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff
Verwendete Listen -
Darstellung -

Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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372002: Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen

372002: Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen

Eigenschaften und Berechnung

ID 372002

Bezeichnung Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen
Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten und Sozialdaten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart

Referenzbereich 2023 <x % (95. Perzentil)
Referenzbereich 2022 <x % (95. Perzentil)

Erlauterung zum Referenzbereich -
2023

Erlauterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln Zahler

Patientinnen und Patienten mit postprozeduralem zerebrovaskuldren Ereig-
nis mit deutlichem neurologischen Defizit bei Entlassung (Rankin > 3) oder
nach Entlassung neu aufgetretenem Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen
nach dem Eingriff

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationdren Aufenthalts einen isolierten kathetergestiitzten Eingriff an der
Aortenklappe erhalten haben, ohne neurologische Erkrankung des ZNS oder
mit nicht nachweisbarem praoperativen neurologischen Defizit (Rankin 0)
bzw. ohne Subarachnoidalblutung, ohne zerebrales Aneurysma, ohne arteri-
ovendse Fistel, ohne intrakranielle Verletzung und ohne bosartige oder gut-
artige Neubildung des Zentralnervensystems

Erlauterung der Rechenregel Die Auswertung dieses Qualitatsindikators erfolgt unter anderem Uber Sozi-
aldaten. Nach Eingang erster Datenlieferungen der Sozialdaten sind weitere
Prifungen und ggf. Anpassungen ausstehend. Vor diesem Hintergrund kann
der Algorithmus (Formel) noch nicht finalisiert werden.

Teildatensatzbezug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung -

Grafik -
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372002: Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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Schwerwiegende Komplikationen
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Gruppe: Reintervention bzw. Reoperation

Gruppe: Reintervention bzw. Reoperation

Bezeichnung Gruppe Reintervention bzw. Reoperation

Qualitatsziel Moglichst wenige Reinterventionen bzw. Reoperationen

Hintergrund

Ein wichtiges Qualitatsziel eines kathetergestiitzten Eingriffs an der Aortenklappe ist die méglichst seltene
Durchfiihrung von Reinterventionen bzw. Reoperationen. Die Indikatoren ,,Erneuter Aortenklappeneingriff in-
nerhalb von 30 Tagen” und , Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb eines Jahres” werden in der Gruppe
»Reintervention bzw. Reoperation” einzeln erfasst. In der amerikanischen Leitlinie fiir Herzklappenerkrankun-
gen gelten Reoperationen als schwere klinische Komplikationen. Sie werden haufig notwendig bei relevanter
prothetischer Dysfunktion der Herzklappe, einer Dehiszenz, einer prothetischen Klappenendokarditis und para-
valvuldren Leckagen sowie bei Klappenthrombosen oder klappenbedingter schwerer intravasaler Haimolyse
(Nishimura et al. 2017).

Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen (ID 372003)

Erneute Eingriffe oder Interventionen an einer kathetergestiitzt implantierten Aortenklappenprothese inner-
halb von 30 Tagen stellen ein wesentliches Untersuchungsmerkmal in wissenschaftlichen Studien dar (Kodali et
al. 2011, Rodes-Cabau et al. 2012, Mohr et al. 2014). Sie sind daher zur Beurteilung der Ergebnisqualitat des
primaren Eingriffs geeignet (Tamburino 2012). Ursachlich fir eine friithe Reintervention oder Reoperation kon-
nen prothetische Dysfunktionen, Klappenthrombosen, paravalvuldre Leckagen, Endokarditiden und Klappen-
migrationen sein (Nishimura et al. 2017, Smith et al. 2011). In einer multinationalen randomisierten klinischen
Studie wurde bei Patientinnen und Patienten mit mittlerem Operationsrisiko nach einem kathetergestiitzten
Aortenklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen eine Reinterventions- bzw. Reoperationsrate von 0,9 % festge-
stellt (Reardon et al. 2017).

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die einen erneuten Aortenklappeneingriff oder eine Prothesenin-
tervention innerhalb von 30 Tagen nach einem kathetergestitzten Eingriff an der Aortenklappe erhalten ha-
ben.

Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb eines Jahres (ID 372004)

Erneute Eingriffe oder Interventionen an einer kathetergestiitzt implantierten Aortenklappenprothese inner-
halb eines Jahres stellen ein wesentliches Untersuchungsmerkmal in wissenschaftlichen Studien dar (Kodali et
al. 2011, Rodes-Cabau et al. 2012). Sie sind daher zur Beurteilung der Ergebnisqualitat des primaren Eingriffs
geeignet (Mohr et al. 2014, Tamburino 2012). Ursachlich fur eine Reintervention oder Reoperation innerhalb
eines Jahres konnen Prothesendysfunktionen, Klappenthrombosen, paravalvuldre Leckagen, Endokarditiden
und Klappenmigrationen sein (Rodes-Cabau et al. 2012, Nishimura et al. 2017). Je nach operativem Risikoprofil
der Patientinnen und Patienten konnte nach einem isolierten kathetergestiitzen Aortenklappeneingriff eine
Reinterventions- und Reoperationsrate innerhalb eines Jahres von bis zu 2,1 % beobachtet werden (Mohr et al.
2014, Reardon et al. 2017).
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Gruppe: Reintervention bzw. Reoperation

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die einen erneuten Aortenklappeneingriff oder eine Prothesenin-
tervention innerhalb eines Jahres nach einem kathetergestltzten Eingriff an der Aortenklappe erhalten haben.
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372003: Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen

372003: Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlauterung zum Referenzbereich
2023

Erlauterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

372003

Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten und Sozialdaten

DeQS

<x % (95. Perzentil)

<x % (95. Perzentil)

Zahler

Patientinnen und Patienten mit erneutem Aortenklappeneingriff oder Pro-
thesenintervention innerhalb von 30 Tagen nach dem Eingriff

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationdren Aufenthalts einen isolierten kathetergestitzten Eingriff an der
Aortenklappe erhalten haben

Die Auswertung dieses Qualitatsindikators erfolgt Gber Sozialdaten. Nach
Eingang erster Datenlieferungen sind weitere Prifungen und ggf. Anpassun-
gen ausstehend. Vor diesem Hintergrund kann der Algorithmus (Formel)
noch nicht finalisiert werden.
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372004: Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb eines Jahres

372004: Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb eines Jahres

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlauterung zum Referenzbereich
2023

Erlauterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

372004

Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb eines Jahres
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten und Sozialdaten

DeQS

<x % (95. Perzentil)

<x % (95. Perzentil)

Zahler

Patientinnen und Patienten mit erneutem Aortenklappeneingriff oder Pro-
thesenintervention innerhalb eines Jahres nach dem Eingriff

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationadren Aufenthalts einen isolierten kathetergestiitzten Eingriff an der
Aortenklappe erhalten haben

Die Auswertung dieses Qualitatsindikators erfolgt Gber Sozialdaten. Nach
Eingang erster Datenlieferungen sind weitere Prifungen und ggf. Anpassun-
gen ausstehend. Vor diesem Hintergrund kann der Algorithmus (Formel)
noch nicht finalisiert werden.
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Gruppe: Sterblichkeit

Gruppe: Sterblichkeit

Bezeichnung Gruppe Sterblichkeit

Qualitatsziel Moglichst wenige Todesfalle

Hintergrund

Die Sterblichkeit ist ein wesentliches Untersuchungsmerkmal in wissenschaftlichen Studien zur Beurteilung der
klinischen Ergebnisse nach kathetergestiitzen Aortenklappeneingriffen (Akins et al. 2008). Die Zusammenset-
zung der Patientengruppen kann sich im Hinblick auf die persénlichen Risiken zwischen verschiedenen Kran-
kenhausern stark unterscheiden. Um faire Vergleiche zwischen den Krankenhausern zu ermaéglichen, soll dies
durch Verwendung eines Risikoadjustierungsmodells in der Berechnung der einzelnen Qualitatsindikatoren be-
ricksichtigt werden. Die Aussagen zur Ergebnisqualitdt eines Krankenhauses hinsichtlich der Sterblichkeit wer-
den also in Abhangigkeit des Risikoprofils der dort behandelten Patientinnen und Patienten (Patientenkollektiv)
dargestellt. Die Transparenzkennzahl "Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher Operation" und
die Indikatoren ,Sterblichkeit im Krankenhaus”, ,Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen” und ,,Sterblichkeit in-
nerhalb eines Jahres” werden in der Gruppe ,Sterblichkeit” einzeln erfasst.

Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher Operation (ID 372005) und Sterblichkeit im Kranken-
haus (ID 372006)

Die Sterblichkeit im Krankenhaus wird haufig zur Beurteilung der Ergebnisqualitat nach kathetergestutzten kar-
dialen Eingriffen herangezogen. Das Ergebnis des Eingriffs wird dabei unter anderem vom préaprozeduralen Zu-
stand sowie den Komorbiditdten der Patientinnen und Patienten beeinflusst. Die inhospitale Mortalitatsrate fir
kathetergestitzte Aortenklappeneingriffe ist im Verlauf der letzten Jahre gesunken. Wahrend laut des deut-
schen Aortenklappenregisters (GARY) 2013 noch 4,9 % der Patientinnen und Patienten inhospital verstarben,
wurde die Mortalitatsrate im Deutschen Herzbericht 2018 von der Deutschen Gesellschaft fiir Thorax-, Herz-
und Gefalchirurgie (DGTHG) libergreifend fir die 78 mitwirkenden herzchirurgischen Zentren Deutschlands
mit 2,7 % beziffert (Beckmann et al. 2019, Walther et al. 2015). Im Rahmen der vergleichenden externen Quali-
tatssicherung sind Aussagen zur Ergebnisqualitdt eines Krankenhauses jedoch nur unter Bericksichtigung der
Tatsache moglich, dass Patientinnen und Patienten nicht erfasst werden, die friihzeitig in ein anderes Kranken-
haus verlegt werden und dann dort versterben. Daher wurde ein weiterer Qualitatsindikator entwickelt, der die
Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen krankenhausunabhédngig erfasst.

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die wahrend des stationaren Aufenthalts im Krankenhaus verstor-
ben sind. Wahrend die Transparenzkennzahl ,Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher Opera-
tion“ die Rohe Rate anzeigt, erfolgt fiir den Indikator ,Sterblichkeit im Krankenhaus” eine Risikoadjustierung,
indem das Verhéltnis der tatsdchlich beobachteten Todesféille ,,0“ zu der Anzahl der mathematisch-statistisch
erwarteten Todesfélle ,,E“ (unter Bericksichtigung des erfassten Risikoprofils der behandelten Patientinnen
und Patienten nach logistischem AKL-Kath-Score) gebildet wird. Das Modell zur Risikoadjustierung der Sterb-
lichkeit im Krankenhaus nach kathetergestiitzten Aortenklappeneingriffen wurde gemeinsam mit der Bundes-
fachgruppe Herzchirurgie entwickelt. Die Koeffizienten des Scores werden jahrlich anhand der Vorjahresergeb-
nisse neu berechnet.
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Gruppe: Sterblichkeit

Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen (ID 372007)

Die Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen ist, unabhangig von der Krankenhausverweildauer der Patientinnen
und Patienten, ein wesentliches Untersuchungsmerkmal in wissenschaftlichen Studien zu einem katheterge-
stiitzten Aortenklappenersatz (Leon et al. 2011). Der praoperative Zustand der Patientinnen und Patienten be-
einflusst dabei das Risiko, innerhalb von 30 Tagen nach dem Eingriff zu versterben. Je nach Risikoprofil der Pati-
entinnen und Patienten und abhangig vom Zugang des Eingriffs (transapikal vs. endovaskular) wird nach einem
isolierten kathetergestiitzten Aortenklappeneingriff eine Mortalitatsrate innerhalb von 30 Tagen von bis zu 5,6
% (endovaskular) bzw. 9,0 % (transapikal) angegeben (Leon et al. 2010, Mohr et al. 2014, Reardon et al. 2017,
Smith et al. 2011).

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 30 Tagen nach dem Eingriff verstorben sind.

Sterblichkeit innerhalb eines Jahres (ID 372008)

Die Sterblichkeit innerhalb eines Jahres ist ein wesentliches Follow-up-Untersuchungsmerkmal in wissenschaft-
lichen Studien nach einem kathetergestiitzten Aortenklappenersatz (Leon et al. 2011). Basierend auf den Daten
des deutschen Aortenklappenregisters (Stand 2011) lag die 1-Jahres-Mortalitatsrate nach isolierten katheterge-
stiitzten Aortenklappeneingriffen bei 20,7 % (endovaskular) bzw. bei 28,0 % (transapikal) (Mohr et al. 2014).
Die Erweiterung der leitliniengerechten Indikationsstellung fiir die Durchfihrung kathetergestitzter Aorten-
klappeneingriffe (TAVI) fiir Patientinnen und Patienten mit hohem und mittlerem Risiko und die Weiterent-
wicklung der verwendeten Devices und der TAVI-Technik tragen vermutlich zu einer aktuell niedrigeren Morta-
litatsrate bei (Baumgartner et al. 2017, Reardon et al. 2017).

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die innerhalb eines Jahres nach dem Eingriff verstorben sind.
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372005: Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher Operation

372005: Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher
Operation

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
45:PROZ Wievielter Eingriff M - LFDNREINGRIFF
wahrend dieses Auf-
enthaltes?
49:PROZ Koronarchirurgie M 0= nein KORONARCHIRURGIE
= ja
50:PROZ Aortenklappeneingriff M 0= nein AORTENKLAPPE
= ja
51:PROZ Mitralklappeneingriff M 0= nein MITREING
1= ja
52:PROZ weitere Eingriffe am M 0= nein WEITEINGR
Herzen oder an herz- 1= ja

nahen GefaRen

53.1:PROZ Eingriff an der Trikuspi- K 1= ja TRIKUSP
dalklappe
53.2:PROZ Eingriff an der Pulmo- K 1= ja PULMKL
nalklappe
56:PROZ Dringlichkeit M 1= elektiv DRINGLICHKEIT
2 = dringlich
3 = Notfall
4 = Notfall (Reanimation / ultima ra-
tio)
112:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen

*Ersatzfeld im Exportformat
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372005: Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher Operation

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlduterung zum Referenzbereich
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

372005

Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher Operation

Transparenzkennzahl
DeQS

Ratenbasiert

Die Sterblichkeit im Krankenhaus ohne Risikoadjustierung ist ein Parameter,
der z. B. durch das Risikoprofil der operierten Patientinnen und Patienten in
den Krankenhdusern beeinflusst werden kann. Hierdurch wird auch ein Ver-
gleich mit Daten aus der Literatur erschwert. Aus diesem Grund wird der Re-
ferenzbereich nicht fiir diese Kennzahl, sondern fiir den mittels logistischer
Regression risikoadjustierten Indikator zur Sterblichkeit im Krankenhaus fest-
gelegt.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Patientinnen und Patienten, die wahrend des stationdren Aufenthalts ver-
storben sind

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationaren Aufenthalts einen isolierten kathetergestitzten Eingriff an der
Aortenklappe erhalten haben und mit OP-Dringlichkeit elektiv/dringlich

HCH:B
ENTLGRUND %==% 'O07"

fn_IstErsteOP &
fn_OPistKCHK_AKKath &
DRINGLICHKEIT %in% c(1,2)

fn_IstErsteOP
fn_OPistKCHK_AKKath
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff
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372006: Sterblichkeit im Krankenhaus

372006: Sterblichkeit im Krankenhaus

Anlage 3 zum Beschluss

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
45:PROZ Wievielter Eingriff M - LFDNREINGRIFF
wahrend dieses Auf-
enthaltes?
49:PROZ Koronarchirurgie M 0= nein KORONARCHIRURGIE
1= ja
50:PROZ Aortenklappeneingriff M 0= nein AORTENKLAPPE
1= ja
51:PROZ Mitralklappeneingriff M 0= nein MITREING
1= ja
52:PROZ weitere Eingriffe am M 0= nein WEITEINGR
Herzen oder an herz- 1= ja
nahen Gefdllen
53.1:PROZ Eingriff an der Trikuspi- K 1= ja TRIKUSP
dalklappe
53.2:PROZ Eingriff an der Pulmo- K 1= ja PULMKL
nalklappe
112:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- | - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer

dauer: Differenz in Ta-
gen

*Ersatzfeld im Exportformat
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372006: Sterblichkeit im Krankenhaus

Eigenschaften und Berechnung

ID 372006

Bezeichnung Sterblichkeit im Krankenhaus

Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Indirekte Standardisierung

Referenzbereich 2023 < x (95. Perzentil)

Referenzbereich 2022 < x (95. Perzentil)

Erlduterung zum Referenzbereich -

2023

Erlduterung zum Stellungnahmever- -

fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Indirekte Standardisierung

Erlauterung der Risikoadjustierung Werden bei risikoadjustierten Indikatoren Risikomodelle verwendet, sind die
dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung vorlaufig und werden ggf.
bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter Risikoadjustierungsmo-
delle angepasst.

Potentielle Einflussfaktoren Alter

Geschlecht

Body-Mass-Index (BMI)

Herzinsuffizienz (NYHA-Klassifikation)

Inotrope (praoperativ)

kardiogener Schock

Reanimation (praoperativ)

Notfall

systolischer Pulmonalarteriendruck
Herzrhythmus (prdoperativ)

LVEF

arterielle GefdRerkrankung
Lungenerkrankung(en)

praoperative Nierenersatztherapie oder Kreatininwert
praoperative mechanische Kreislaufunterstitzung

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln Zahler

Patientinnen und Patienten, die wahrend des stationdren Aufenthalts ver-
storben sind

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationdren Aufenthalts einen isolierten kathetergestitzten Eingriff an der
Aortenklappe erhalten haben

O (observed)
Beobachtete Anzahl an Todesfallen wahrend des stationaren Aufenthalts
E (expected)

Erwartete Anzahl an Todesfillen wahrend des stationdren Aufenthalts, risi-
koadjustiert nach logistischem AKL-Kath-Score
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372006: Sterblichkeit im Krankenhaus

Anlage 3 zum Beschluss

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Kalkulatorische Kennzahlen

Verwendete Funktionen

Bei der Berechnung der erwarteten Anzahl an Todesféllen (E) werden fir Ri-
sikofaktoren mit unbekannten oder fehlenden Werten die Werte fir das ge-
ringste Risiko bzw. fiir das Nichtvorliegen des entsprechenden Risikos einge-

setzt.

HCH:B

0_372006

E_372006

O (observed)

Art des Wertes

ID

Bezug zu QS-Ergebnissen
Bezug zum Verfahren

Sortierung
Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug

Zahler
Nenner

Darstellung

Grafik

E (expected)

Art des Wertes

ID

Bezug zu QS-Ergebnissen
Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug

Zahler
Nenner

Darstellung
Grafik

fn_AKL_Kath_Score
fn_IstErsteOP

Kalkulatorische Kennzahl
0_372006
372006

DeQS

Beobachtete Anzahl an Todesfallen wahrend
des stationaren Aufenthalts

Anzahl
HCH:B
ENTLGRUND %==% ''07"

fn_IstErsteOP &
fn_OPistKCHK_AKKath

Kalkulatorische Kennzahl
E_372006
372006

DeQS

Erwartete Anzahl an Todesfallen wahrend des
stationdren Aufenthalts, risikoadjustiert nach
logistischem AKL-Kath-Score

Summe
HCH:B
fn_AKL_Kath_Score

fn_IstErsteOP &
fn_OPistKCHK_AKKath
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372006: Sterblichkeit im Krankenhaus

fn_OPistKCHK_AKKath
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff

Verwendete Listen -
Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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KCHK-AK-KATH - Kathetergestiitzte isolierte Aortenklappeneingriffe

372007: Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen

372007: Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlauterung zum Referenzbereich
2023

Erlauterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

372007

Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten und Sozialdaten

DeQS

<x % (95. Perzentil)

<x % (95. Perzentil)

Zahler

Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 30 Tagen nach dem Eingriff
verstorben sind

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationdren Aufenthalts einen isolierten, kathetergestiitzten Aortenklappen-
eingriff erhalten haben

Die Auswertung dieses Qualitatsindikators erfolgt Gber Sozialdaten. Nach
Eingang erster Datenlieferungen sind weitere Prifungen und ggf. Anpassun-
gen ausstehend. Vor diesem Hintergrund kann der Algorithmus (Formel)
noch nicht finalisiert werden.

Der Einsatz bzw. die Entwicklung eines Risikoadjustierungsmodells wird liber-
prift. Wird ein Modell zur Risikoadjustierung angewandt, wird die Rohe Rate
als Kennzahl ausgewiesen.




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL

Anlage 3 zum Beschluss
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372008: Sterblichkeit innerhalb eines Jahres

372008: Sterblichkeit innerhalb eines Jahres

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlauterung zum Referenzbereich
2023

Erlauterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

372008

Sterblichkeit innerhalb eines Jahres
Ergebnisindikator
Qualitatsindikator

QS-Daten und Sozialdaten

DeQS

<x % (95. Perzentil)

<x % (95. Perzentil)

Zahler

Alle Patientinnen und Patienten, die innerhalb eines Jahres nach dem Eingriff
verstorben sind

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationdren Aufenthalts einen isolierten kathetergestitzten Eingriff an der
Aortenklappe erhalten haben

Die Auswertung dieses Qualitatsindikators erfolgt Gber Sozialdaten. Nach
Eingang erster Datenlieferungen sind weitere Prifungen und ggf. Anpassun-
gen ausstehend. Vor diesem Hintergrund kann der Algorithmus (Formel)
noch nicht finalisiert werden.

Der Einsatz bzw. die Entwicklung eines Risikoadjustierungsmodells wird liber-
prift. Wird ein Modell zur Risikoadjustierung angewandt, wird die Rohe Rate
als Kennzahl ausgewiesen.
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Anhang I: Schliissel (Spezifikation)

Anhang I: Schliissel (Spezifikation)

Schliissel: EntlGrund

01 Behandlung reguldr beendet

02 Behandlung reguldr beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

03 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet

04 Behandlung gegen arztlichen Rat beendet

05 Zustandigkeitswechsel des Kostentragers

06 Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 Tod

08 Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit (§ 14 Abs. 5 Satz 2 BPfIV in

der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

09 Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

11 Entlassung in ein Hospiz

13 externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationdre Behandlung vorgesehen
15 Behandlung gegen arztlichen Rat beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

17 interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen,

nach der BPfIV oder fiir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

22 Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll-, teilstationarer und stationsaquivalenter
Behandlung

25 Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fiir Zwecke der Abrechnung - § 4 PEPPV)

28 Behandlung regular beendet, beatmet entlassen

29 Behandlung regular beendet, beatmet verlegt
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Anhang Il: Listen

Anhang ll: Listen

Keine Listen in Verwendung.
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Anhang lll: Vorberechnungen

Keine Vorberechnungen in Verwendung.
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Anhang IV: Funktionen

Funktion FeldTyp Beschreibung Script

fn_AKL_Kath_Score float Score zur logistischen Regression - AKL-Kath- # Funktion fn_AKL_Kath_Score
Score

fn_ArterielleKomplikation boolean GefaRkomplikationen GEFRUPTUR %==% 1 |

DISSEKTION %==% 1 |
ISCHAEMIEJL %==% 1

fn_IntraprozeduraleKomplikation boolean Intraprozedurale Komplikationen DEVICEFEHLPOS %==% 1 |
GEFVERSCHLNR %==% 1 |
AORTDISSEKTION %==% 1 |
ANNULUSRUPTUR %==% 1 |
PERIKARDTAMPO %==% 1 |
LVDEKOMPENSATION %==% 1 |
HIRNEMBOLIE %==% 1 |
AORTREGURGITATION %==% 1 |
DEVICEEMBOLISATION %==% 1

fn_IstErsteOP boolean OP ist die erste OP fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff %==%
(maximum(fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff)
%group_by% TDS_B)

fn_OPistKCHK_AKKath boolean OP gehért zu isolierten kathetergestiitzten Aor- AORTENKLAPPE %==% 1 &
tenklappeneingriffen KORONARCHIRURGIE %==% 0 &
MITREING %==% O &

(

WEITEINGR %==% O |

(WEITEINGR %==% 1 &
is.na(TRIKUSP) &

is.na(PULMKL))

) &

PH_HCH_ZugangAORT %in% c(3,4,5)

fn_Poopvwdauer_LfdNrEingriff integer Kombination von poopvwdauer und IfdNrEin- poopvwdauer * 100 - LFDNREINGRIFF
griff, um bei identischer postoperativer Verweil-
dauer (OP am selben Tag) nach der laufenden
Nummer zu differenzieren
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Einleitung

Einleitung

Die HerzkranzgefaRe (Koronararterien) versorgen den Herzmuskel mit Blut. Eine Verengung oder ein Verschluss
eines oder mehrerer HerzkranzgefaRe wird als Koronare Herzkrankheit (KHK) bezeichnet und kann zu einer ein-
geschrankten Durchblutung (Minderperfusion) des Herzmuskels fiihren. In der Regel ist eine Verkalkung der
GefaRe (Atherosklerose) die Ursache fir die Erkrankung. Im fortgeschrittenen Stadium der KHK entsteht so im
Herzmuskel ein Missverhaltnis zwischen dem Sauerstoffbedarf und einem reduzierten Sauerstoffangebot. Die-
ses Krankheitsbild duRert sich z. B. in Form von anfallsartigen Schmerzen in der Brust (Angina pectoris), die hau-
fig in Belastungssituationen auftreten. Die klinischen Folgen der KHK — wie Herzinsuffizienz, Herzinfarkt und
Herzrhythmusstérungen — konnen flr die Patientinnen und Patienten potenziell lebensgefahrlich sein und fih-
ren die Todesursachenstatistik in Deutschland an. Wesentliche Behandlungsziele einer chronischen KHK sind
zum einen die Senkung der Sterblichkeit und zum anderen die gesteigerte Lebensqualitat beispielsweise durch
eine Reduktion der Brustschmerzattacken, eine verbesserte Belastbarkeit der Patientinnen und Patienten und
die Pravention der klinischen Folgen der KHK.

Eine Moglichkeit, die KHK zu behandeln, ist eine Bypassoperation. Hierbei wird der verengte oder verschlos-
sene Abschnitt des HerzkranzgefdRes mithilfe eines kdrpereigenen Blutgefalles (Vene oder Arterie) liberbriickt.
In dem hier dargestellten Auswertungsmodul , Isolierte Koronarchirurgie” werden Patientinnen und Patienten
betrachtet, die ausschlieBlich an den HerzkranzgefaRen, jedoch nicht an einer Herzklappe, operiert worden
sind. Kombinierte herzchirurgische Eingriffe an den KoronargefaBen und den Herzklappen werden im separaten
Auswertungsmodul ,,Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie” analysiert.

Zu den Qualitatsindikatoren der isolierten Koronarchirurgie zdhlen ,Verwendung der linksseitigen Arteria
mammaria interna”, ,,Schwerwiegende Komplikationen”, ,Reintervention bzw. Reoperation” und ,Sterblich-
keit”.

Die Vorjahresberechnungen werden in der Auswertung mit den aktuellen Rechenregeln und Krankenhaus-
standorten durchgefiihrt. Hierdurch lassen sich ggf. Differenzen beziglich der Qualitatsindikatorenergebnisse
und der Anzahl beriicksichtigter Krankenhausstandorte im Vergleich zur Auswertung des Vorjahres erklaren.

Verfahrensiubergreifende Informationen:
Da zum Erstellungszeitpunkt der prospektiven Rechenregeln die Spezifikation 2023 noch nicht technisch verfiig-
bar ist, werden in den Tabellen die verwendeten Datenfelder der Spezifikation 2022 ausgewiesen.

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren Risikomodelle verwendet, sind die dargestellten Informationen zur
Risikoadjustierung vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter Risikoadjustie-

rungsmodelle angepasst.

Hinweis: Im vorliegenden Bericht entspricht die Silbentrennung nicht durchgehend den korrekten Regeln der
deutschen Rechtschreibung. Wir bitten um Verstandnis fir die technisch bedingten Abweichungen.

1QTIG 2022 Stand: 18.02.2022 4



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 3 zum Beschluss
KCHK-KC - Isolierte Koronarchirurgie
352000: Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna

352000: Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria
interna

Qualitatsziel Moglichst haufige Operationen mit Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna
als Bypassgraft

Hintergrund

Als BypassgefdBe werden in der Regel die inneren Brustwandarterien (Arteriae mammariae internae) und/oder
Beinvenen verwendet. Im Rahmen der koronaren Herzerkrankung (KHK) ist haufig die wichtige linke aszendie-
rende Koronararterie (LAD) verengt, die auch die Scheidewand zwischen den beiden Herzkammern versorgt.
Die Verwendung der linken Arteria mammaria interna (LIMA) als Bypassgefal fiir die linke aszendierende Koro-
nararterie flihrt dabei zu besseren Langzeitergebnissen als die Verwendung von Venen (Hlatky et al. 2014). In
den amerikanischen Leitlinien von 2011 (American College of Cardiology Foundation und American Heart
Association) wurde eine starke Empfehlung (Class I, entsprechend dem Empfehlungsgrad A der Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, AWMF) fiir die Verwendung der LIMA als By-
pass fur die linke Koronararterie ausgesprochen. Diese Evidenz wurde mit Level of Evidence B als moderat an-
gegeben (bei drei Level of Evidence Kategorien A, B und C) (Hillis et al.2011). Die europadische Leitlinie der Euro-
pean Society of Cardiology (ESC) und der European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) von 2018
kam zu der gleichen Einschatzung hinsichtlich der Empfehlungsstarke und des Evidenzlevels fiir die Verwen-
dung der internen Arteria mammaria (IMA) (Neumann et al. 2019). Die Leitlinienempfehlung zur Verwendung
der linksseitigen Arteria mammaria interna bei isolierten koronarchirurgischen Eingriffen liegt bei > 90 % (Win-
decker et al. 2014), weshalb fiur diesen Qualitatsindikator der Referenzwert auf > 90 % festgelegt wurde. Fir
das Qualitatsziel des Qualitatsindikators, einen méglichst hohen Anteil von Operationen mit Verwendung der
linksseitigen Arteria mammaria interna durchzufiihren, konnten somit starke Empfehlungen in zwei evidenzba-
sierten Leitlinien (entsprechend dem Empfehlungsgrad A nach AWMF) identifiziert werden (Hillis et al. 2011,
Neumann et al. 2019).

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die eine isolierte koronarchirurgische Operation mit Verwendung
der linksseitigen Arteria mammaria interna als Bypassgraft erhalten haben.
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 3 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
45:PROZ Wievielter Eingriff M - LFDNREINGRIFF
wahrend dieses Auf-
enthaltes?
49:PROZ Koronarchirurgie M 0= nein KORONARCHIRURGIE
= ja
50:PROZ Aortenklappeneingriff M 0= nein AORTENKLAPPE
= J'a
51:PROZ Mitralklappeneingriff M 0= nein MITREING
= ja
52:PROZ weitere Eingriffe am M 0= nein WEITEINGR
Herzen oder an herz- 1= ja
nahen Gefdllen
53.1:PROZ Eingriff an der Trikuspi- K 1= ja TRIKUSP
dalklappe
53.2:PROZ Eingriff an der Pulmo- K 1= ja PULMKL
nalklappe
64:KC Anzahl der Grafts M - GRAFTSANZAHL
65.1:KC ITA links K 1= ja GRAFTSITALINKS
EF* Postoperative Verweil- - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer

dauer: Differenz in Ta-
gen

*Ersatzfeld im Exportformat
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352000: Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlduterung zum Referenzbereich
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

352000

Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna
Prozessindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten

DeQS

Ratenbasiert

290,00 %

290,00 %

Die Verwendung der linken Arteria mammaria interna (LIMA) als Bypassgraft
wird in den Leitlinien als Standardverfahren in der Bypasschirurgie aufge-
fiihrt. Nach Einschatzung der Mitglieder der Bundesfachgruppe sind klinische
Konstellationen denkbar, in denen die Operateurin bzw. der Operateur mit
gutem Grund auf die Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria in-
terna verzichtet. In der Praxis kann jedoch die Verwendung der LIMA bei
mehr als 90 % der Patientinnen und Patienten eines Krankenhauses erwartet
werden. Daher wurde dieser Wert als Referenzbereich festgelegt.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Patientinnen und Patienten mit Verwendung der linksseitigen Arteria
mammaria interna als Bypassgraft

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationaren Aufenthalts isoliert koronarchirurgisch operiert wurden unter
Verwendung mindestens eines Bypassgrafts

HCH:B
GRAFTSITALINKS %==% 1

fn_IstErsteOP &
fn_OPistKCHK_KC &
GRAFTSANZAHL %>=% 1

fn_IstErsteOP
fn_OPistKCHK_KC
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff
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Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen

Bezeichnung Gruppe Schwerwiegende Komplikationen

Qualitatsziel Moglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Hintergrund

Ein wichtiges Qualitatsziel bei der Durchfiihrung eines koronarchirurgischen Eingriffs ist das moglichst seltene
Auftreten schwerwiegender Komplikationen. Der Indikator "Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen” und die
Transparenzkennzahl , Tiefe Wundheilungsstérung oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen” werden in der
Gruppe ,,Schwerwiegende Komplikationen” einzeln erfasst.

Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen (ID 352001)

Thromboembolien und Hirnblutungen stellen schwerwiegende Komplikationen bei herzchirurgischen Eingriffen
dar, die peri- oder postoperativ zu einer zerebralen Durchblutungsstérung und damit zu einem ischamischen
Schlaganfall flihren kénnen. Dabei wird der Schlaganfall (Apoplex) Gber ein 72 Stunden oder permanent beste-
hendes neurologisches Defizit definiert (Akins et al. 2008). Das postoperative Auftreten eines Schlaganfalls in-
nerhalb von 30 Tagen nach einem herzchirurgischen Eingriff gilt als wesentliches Untersuchungsmerkmal zur
Einschatzung des postoperativen Komplikationsrisikos. Dies soll deshalb unabhdngig vom Zeitpunkt der Entlas-
sung der Patientinnen und Patienten in diesem Qualitdtsindikator erfasst werden. Zu den Risikofaktoren fiir das
frihzeitige Auftreten eines Schlaganfalls nach isolierter Koronarchirurgie zahlen unter anderem ein fortge-
schrittenes Lebensalter, eine eingeschrankte Nierenfunktion, aortale Verkalkungen, eine lange Dauer der extra-
korporalen Zirkulation (Hedberg et al. 2011) sowie ein postoperativ auftretendes Nierenversagen (Ryden et al.
2012). Perioperative Schlaganfélle konnen bei Vorliegen einer Artherosklerose als Grunderkrankung der Blutge-
faRe verstarkt vorkommen (Aldea et al. 2009, Mack et al. 2013, Toumpoulis et al. 2008). AulRerdem kdnnen die
Kanilierung fiir die extrakorporale Zirkulation, die Manipulationen der Aorta ascendens bei der Anlage proxi-
maler Anastomosen oder embolische Ereignisse im Rahmen von perioperativem Vorhofflimmern das Auftreten
von Schlaganfallen begiinstigen (Ahlsson et al. 2009, Douglas und Spaniol 2009, Matsuura et al. 2013). Schlag-
anfille stellen eine lebensbedrohliche und potenziell invalidisierende Komplikation in der isolierten Koronarchi-
rurgie dar (Dacey et al. 2005). Patientinnen und Patienten mit einem postoperativen Schlaganfall weisen ein
erhohtes Risiko auf im Krankenhaus zu versterben. AuRerdem bendtigen sie haufig eine langere Aufenthalts-
dauer auf der Intensivstation und insgesamt im Krankenhaus, zeigen ein schlechteres Eingriffsergebnis und ha-
ben langfristig eine héhere Sterblichkeitsrate (Tarakji et al. 2011). Im Alter von Gber 65 Jahren sind sechs Mo-
nate nach einem Schlaganfall 26 % der Patientinnen und Patienten bei ihren alltdglichen Aufgaben auf Hilfe an-
gewiesen, 46 % haben kognitive Einschrankungen (Meschia et al. 2014). Das Risiko fiir einen Schlaganfall inner-
halb von 30 Tagen nach isolierter Koronarchirurgie wird mit etwa 1,0 % angegeben (Aldea et al. 2009, Mack et
al. 2013). Frihzeitige Schlaganfille treten sowohl bei Eingriffen mit als auch ohne extrakorporaler Zirkulation,
wie beispielsweise einer Herz-Lungen-Maschine, auf (Lamy et al. 2012, Shroyer et al. 2009).

Erfasst werden Patientinnen und Patienten ohne praoperativ bekannte neurologische Erkrankung des zentralen
Nervensystems (ZNS) bzw. mit praoperativ nicht nachweisbarem neurologischen Defizit (Rankin 0 = kein neuro-
logisches Defizit nachweisbar) und mit elektiver/dringlicher OP-Indikation, bei denen postoperativ ein zerebro-
vaskuldres Ereignis mit einem deutlichen neurologischen Defizit bei der Entlassung (Rankin > 3) vorlag oder
nach der Entlassung ein neu aufgetretener Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen nach dem Eingriff festgestellt
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wurde.

Tiefe Wundheilungsstérung oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen (ID 352002)

Eine tiefe Wundheilungsstérung oder Mediastinitis ist eine seltene, jedoch schwerwiegende Komplikation, nach
kombinierten herzchirurgischen Eingriffen an den Koronararterien und an mindestens einer Herzklappe (Gum-
mert et al. 2002). Die Inzidenz der Mediastinitis nach Eingriffen am Herzen kann mit 2,4 % angegeben werden
(Filsoufi et al. 2009). Die friihe Sterblichkeit fur Patientinnen und Patienten mit einer postoperativen Mediasti-
nitis ist hoch und auch das Langzeitergebnis ist deutlich beeintrachtigt (Filsoufi et al. 2009). Zu den wichtigsten
Risikofaktoren flir das Auftreten einer Mediastinitis zahlen ein insulinpflichtiger Diabetes mellitus, eine posto-
perative Rethorakotomie, eine chronische obstruktive Lungenerkrankung (COPD) und Adipositas (Diez et al.
2007, Filsoufi et al. 2009, Lu et al. 2003). Auch die beidseitige Verwendung der Arteria mammaria interna wird
(abhangig von der Praparationstechnik und vom Vorliegen weiterer Risikofaktoren) als Risikofaktor benannt
(Diez et al. 2007). Die routinemaRige und prophylaktische perioperative Kurzzeitantibiotikagabe kann zu einer
Reduktion der postoperativen Mediastinitisrate um etwa 80 % fiihren (Kreter und Woods 1992).

Erfasst werden Patientinnen und Patienten ohne praoperative Mediastinitis und Wundinfektion des Thorax, die

postoperativ eine stationdre Behandlung aufgrund einer tiefen Wundheilungsstorung oder Mediastinitis inner-
halb von 90 Tagen erhalten haben.

1QTIG 2022 Stand: 18.02.2022 10



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 3 zum Beschluss
KCHK-KC - Isolierte Koronarchirurgie
352001: Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen

352001: Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen

Eigenschaften und Berechnung

ID 352001

Bezeichnung Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen
Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten und Sozialdaten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart

Referenzbereich 2023 <x % (95. Perzentil)
Referenzbereich 2022 <x % (95. Perzentil)

Erlauterung zum Referenzbereich -
2023

Erlauterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln Zahler

Patientinnen und Patienten mit postprozeduralem zerebrovaskuldren Ereig-
nis mit deutlichem neurologischen Defizit bei Entlassung (Rankin = 3) oder
nach Entlassung neu aufgetretenem Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen
nach dem Eingriff

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationdren Aufenthalts isoliert koronarchirurgisch operiert wurden, ohne
neurologische Erkrankung des ZNS oder mit nicht nachweisbarem praopera-
tiven neurologischen Defizit (Rankin 0) bzw. ohne Subarachnoidalblutung,
ohne zerebrales Aneurysma, ohne arteriovendse Fistel, ohne intrakranielle
Verletzung und ohne bdsartige oder gutartige Neubildung des Zentralnerven-
systems

Erlauterung der Rechenregel Die Auswertung dieses Qualitatsindikators erfolgt unter anderem Uber Sozi-
aldaten. Nach Eingang erster Datenlieferungen sind weitere Priifungen und
gef. Anpassungen ausstehend. Vor diesem Hintergrund kann der Algorithmus
(Formel) noch nicht finalisiert werden.

Teildatensatzbezug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung -

Grafik -
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Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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352002: Tiefe Wundheilungsstérung oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen

352002: Tiefe Wundheilungsstorung oder Mediastinitis innerhalb
von 90 Tagen

Eigenschaften und Berechnung

ID 352002
Bezeichnung Tiefe Wundheilungsstérung oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen

Indikatortyp -

Art des Wertes Transparenzkennzahl
Bezug zum Verfahren DeQS
Berechnungsart

Referenzbereich 2023 -
Referenzbereich 2022 -

Erlduterung zum Referenzbereich -
2023

Erlauterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln Zahler

Patientinnen und Patienten mit stationarer Behandlung einer postoperativen
tiefen Wundheilungsstérung oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen nach
dem Eingriff

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationaren Aufenthalts isoliert koronarchirurgisch operiert wurden, ohne
praoperative Mediastinitis und Wundinfektion des Thorax

Erlauterung der Rechenregel Die Auswertung dieser Kennzahl erfolgt liber Sozialdaten. Nach Eingang ers-
ter Datenlieferungen sind weitere Priifungen und ggf. Anpassungen ausste-
hend. Vor diesem Hintergrund kann der Algorithmus (Formel) noch nicht fi-
nalisiert werden.

Teildatensatzbezug

Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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Gruppe: Reintervention bzw. Reoperation

Bezeichnung Gruppe Reintervention bzw. Reoperation

Qualitatsziel Moglichst wenige Reinterventionen bzw. Reoperationen

Hintergrund

Ein wichtiges Qualitatsziel eines koronarchirurgischen Eingriffs ist die moglichst seltene notwendige Durchfiih-
rung von Reinterventionen bzw. Reoperationen. Die Indikatoren , Erneute Koronarchirurgie innerhalb von 30
Tagen”, ,PCl innerhalb von 30 Tagen“ und ,,PCl innerhalb eines Jahres” werden in der Gruppe ,Reintervention
bzw. Reoperation” einzeln erfasst.

Erneute Koronarchirurgie innerhalb von 30 Tagen (ID 352003)

Ein erneuter koronarchirurgischer Eingriff stellt ein seltenes Ereignis dar, das auf einen friihen Bypassverschluss
zuriickzufihren sein konnte (Aldea et al. 2009) und mit einem postoperativen Myokardinfarkt und erhohter
Sterblichkeit (van Eck et al. 2002, Neumann et al. 2019) verbunden sein kann. Dies kann nach Eingriffen mit und
ohne extrakorporaler Zirkulation, wie beispielsweise einer Herz-Lungen-Maschine (Puskas et al. 2011, Shroyer
et al. 2009), sowie nach minimal-invasiven Eingriffen notwendig sein (Holzhey et al. 2007). Die systematische
Erfassung von Reinterventionen kann somit Auskiinfte zur Versorgungsqualitat liefern und moglicherweise De-
fizitbereiche in der Versorgung offenlegen. Dies kann wiederum Anstof zur Implementierung und Steuerung
von Strategien zur Qualitdtsverbesserung geben.

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die einen erneuten koronarchirurgischen Eingriff innerhalb von 30
Tagen nach dem Eingriff erhalten haben.

PCl innerhalb von 30 Tagen (ID 352004)

Eine perkutane Koronarintervention (PCl) nach isolierter Koronarchirurgie stellt ein Ereignis dar, das auf einen
frihen Bypassverschluss oder einen Progress der Grunderkrankung zuriickzufiihren sein kdnnte (Aldea et al.
2009). Dies kann mit einer erneuter Angina pectoris oder einem postoperativen Myokardinfarkt verbunden
sein. Interventionen in einem Bypassgefal sind dabei mit einem hdheren Risiko flir postoperative Komplikatio-
nen und einer erhéhten inhospitalen Sterblichkeit behaftet im Vergleich zu Eingriffen an nativen Koronargefa-
Ren (Brilakis et al. 2011). Eine PCI nach isolierter Koronarchirurgie kann nach Eingriffen mit und ohne extrakor-
poraler Zirkulation, wie beispielsweise einer Herz-Lungen-Maschine (Puskas et al. 2011, Shroyer et al. 2009),
sowie nach minimal-invasiven Eingriffen erforderlich sein (Holzhey et al. 2007). Die systematische Erfassung
von Reinterventionen kann somit Auskiinfte zur Versorgungsqualitat liefern und moglicherweise Defizitberei-
che in der Versorgung offenlegen. Dies kann wiederum AnstoR zur Implementierung und Steuerung von Strate-
gien zur Qualitatsverbesserung geben.

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die eine PCl innerhalb von 30 Tagen nach dem koronarchirurgi-
schen Eingriff erhalten haben.
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PCl innerhalb eines Jahres (ID 352005)

Eine perkutane Koronarintervention (PCl) nach isolierter Koronarchirurgie stellt ein Ereignis dar, das auf einen
frihen Bypassverschluss oder einen Progress der Grunderkrankung zuriickzufiihren sein kdnnte (Aldea et al.
2009). Dies kann mit einer erneuten Angina pectoris oder einem postoperativen Myokardinfarkt verbunden
sein. Interventionen an einem Bypassgefal} sind dabei mit einem hoheren Risiko fiir postoperative Komplikatio-
nen und einer erhéhten inhospitalen Sterblichkeit behaftet im Vergleich zu Eingriffen an nativen Koronargefa-
Ren (Brilakis et al. 2011). Eine PCI nach isolierter Koronarchirurgie kann nach Eingriffen mit und ohne extrakor-
poraler Zirkulation, wie beispielsweise einer Herz-Lungen-Maschine (Puskas et al. 2011, Shroyer et al. 2009),
sowie nach minimal-invasiven Eingriffen erforderlich sein (Holzhey et al. 2007). Die systematische Erfassung
von Reinterventionen kann somit Auskiinfte zur Versorgungsqualitat liefern und moglicherweise Defizitberei-
che in der Versorgung offenlegen. Dies kann wiederum Anstof zur Implementierung und Steuerung von Strate-
gien zur Qualitatsverbesserung geben.

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die eine PCl innerhalb eines Jahres nach dem koronarchirurgischen
Eingriff erhalten haben.
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KCHK-KC - Isolierte Koronarchirurgie

352003: Erneute Koronarchirurgie innerhalb von 30 Tagen

352003: Erneute Koronarchirurgie innerhalb von 30 Tagen

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlauterung zum Referenzbereich
2023

Erlauterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

352003

Erneute Koronarchirurgie innerhalb von 30 Tagen
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten und Sozialdaten

DeQS

<x % (95. Perzentil)

<x % (95. Perzentil)

Zahler

Patientinnen und Patienten, bei denen innerhalb von 30 Tagen ein erneuter
koronarchirurgischer Eingriff durchgefiihrt wurde

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationaren Aufenthalts einen isolierten koronarchirurgischen Eingriff erhal-
ten haben

Die Auswertung dieses Qualitatsindikators erfolgt Gber Sozialdaten. Nach
Eingang erster Datenlieferungen sind weitere Prifungen und ggf. Anpassun-
gen ausstehend. Vor diesem Hintergrund kann der Algorithmus (Formel)
noch nicht finalisiert werden.




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 3 zum Beschluss

KCHK-KC - Isolierte Koronarchirurgie
352004: PCl innerhalb von 30 Tagen

352004: PCl innerhalb von 30 Tagen

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlauterung zum Referenzbereich
2023

Erlauterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

352004

PCl innerhalb von 30 Tagen
Ergebnisindikator
Qualitatsindikator
QS-Daten und Sozialdaten

DeQS

<x % (95. Perzentil)

<x % (95. Perzentil)

Zahler

Patientinnen und Patienten, bei denen innerhalb von 30 Tagen nach dem
Eingriff eine perkutane Koronarintervention (PCI) durchgefiihrt wurde

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihren ersten Eingriff wahrend des sta-
tionaren Aufenthalts einen isolierten koronarchirurgischen Eingriff erhalten
haben

Die Auswertung dieses Qualitatsindikators erfolgt Gber Sozialdaten. Nach
Eingang erster Datenlieferungen sind weitere Prifungen und ggf. Anpassun-
gen ausstehend. Vor diesem Hintergrund kann der Algorithmus (Formel)
noch nicht finalisiert werden.
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KCHK-KC - Isolierte Koronarchirurgie
352005: PCl innerhalb eines Jahres

352005: PCl innerhalb eines Jahres

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlauterung zum Referenzbereich
2023

Erlauterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

352005

PCl innerhalb eines Jahres
Ergebnisindikator
Qualitatsindikator
QS-Daten und Sozialdaten

DeQS

<x % (95. Perzentil)

<x % (95. Perzentil)

Zahler

Patientinnen und Patienten, bei denen innerhalb eines Jahres nach dem Ein-
griff eine perkutane Koronarintervention (PCl) durchgefiihrt wurde

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihren ersten Eingriff wahrend des sta-
tionaren Aufenthalts einen isolierten koronarchirurgischen Eingriff erhalten
haben

Die Auswertung dieses Qualitatsindikators erfolgt Gber Sozialdaten. Nach
Eingang erster Datenlieferungen sind weitere Prifungen und ggf. Anpassun-
gen ausstehend. Vor diesem Hintergrund kann der Algorithmus (Formel)
noch nicht finalisiert werden.
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Gruppe: Sterblichkeit

Bezeichnung Gruppe Sterblichkeit

Qualitatsziel Moglichst wenige Todesfalle

Hintergrund

Die Sterblichkeit ist ein wesentliches Untersuchungsmerkmal in wissenschaftlichen Studien zur Beurteilung der
klinischen Ergebnisse nach koronarchirurgischen Eingriffen (Akins et al. 2008). Die Zusammensetzung der Pati-
entengruppen kann sich im Hinblick auf ihre persdnlichen Risiken zwischen verschiedenen Krankenhausern
stark unterscheiden. Um faire Vergleiche zwischen den Krankenh&dusern zu ermdglichen, soll dies durch Ver-
wendung eines Risikoadjustierungsmodells in der Berechnung der einzelnen Qualitatsindikatoren bericksich-
tigt werden. Die Aussagen zur Ergebnisqualitat eines Krankenhauses hinsichtlich der Sterblichkeit werden also
in Abhangigkeit des Risikoprofils der dort behandelten Patientinnen und Patienten (Patientenkollektiv) darge-
stellt.

Die Transparenzkennzahl "Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher Operation" und die Indikato-
ren , Sterblichkeit im Krankenhaus®, , Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen” und , Sterblichkeit innerhalb eines
Jahres” werden in der Gruppe ,Sterblichkeit” einzeln erfasst.

Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher Operation (ID 352006) und Sterblichkeit im Kranken-
haus (ID 352007)

Die Sterblichkeit im Krankenhaus wird haufig zur Beurteilung der Ergebnisqualitdt nach isolierter Koronarchirur-
gie herangezogen. Dies gilt nach Operationen mit und ohne Verwendung einer extrakorporalen Zirkulation, wie
beispielsweise der Herz-Lungen-Maschine (Lamy et al. 2012, Shroyer et al. 2009). Das Ergebnis des Eingriffs
wird dabei unter anderem vom praprozeduralen Zustand sowie den Komorbiditdten der Patientinnen und Pati-
enten beeinflusst (Mediratta et al. 2013, Nashef et al. 2012). Im Jahr 2018 wurde laut des Deutschen Herzbe-
richts eine inhospitale Mortalitdtsrate von 2,9 % bei isolierter Koronarchirurgie mit extrakorporaler Zirkulation
festgestellt (Beckmann et al. 2019). Im Rahmen der vergleichenden externen Qualitatssicherung sind Aussagen
zur Ergebnisqualitdt eines Krankenhauses jedoch nur unter Berlicksichtigung der Tatsache moglich, dass Patien-
tinnen und Patienten nicht erfasst werden, die friihzeitig in ein anderes Krankenhaus verlegt werden und dann
dort versterben. Daher wurde ein weiterer Qualitatsindikator entwickelt, der die Sterblichkeit innerhalb von 30
Tagen krankenhausunabhangig erfasst.

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die wahrend des stationaren Aufenthalts im Krankenhaus verstor-
ben sind. Wahrend die Transparenzkennzahl , Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher Opera-
tion“ die Rohe Rate anzeigt, erfolgt fir den Indikator ,Sterblichkeit im Krankenhaus” eine Risikoadjustierung,
indem das Verhaltnis der tatsdchlich beobachteten Todesfélle ,,0“ zu der Anzahl der mathematisch-statistisch
erwarteten Todesfélle ,,E“ (unter Beriicksichtigung des erfassten Risikoprofils der behandelten Patientinnen
und Patienten nach logistischem KCH-Score) gebildet wird. Das Modell zur Risikoadjustierung der Sterblichkeit
im Krankenhaus nach koronarchirurgischen Eingriffen wurde gemeinsam mit der Bundesfachgruppe Herzchirur-
gie entwickelt. Die Koeffizienten des Scores werden jahrlich anhand der Vorjahresergebnisse neu berechnet.
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Gruppe: Sterblichkeit

Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen (ID 352008)

Die Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen ist unabhéangig von der Krankenhausverweildauer ein wesentliches
Untersuchungsmerkmal in wissenschaftlichen Studien zu isolierter Koronarchirurgie (Lamy et al. 2012). Fiir Pa-
tientinnen und Patienten mit einem koronarchirurgischen Eingriff konnte eine Mortalitatsrate innerhalb von 30
Tagen von bis zu 3,2 % beobachtet werden (Lamy et al. 2012, Shahian et al. 2012). Dabei konnte kein signifikan-
ter Unterschied zwischen Operationen mit und ohne Verwendung der Herz-Lungen-Maschine festgestellt wer-
den (Lamy et al. 2012).

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 30 Tagen nach dem Eingriff verstorben sind.

Sterblichkeit innerhalb eines Jahres (ID 352009)

Die Sterblichkeit innerhalb eines Jahres ist ein weiteres wichtiges Follow-up-Untersuchungsmerkmal in wissen-
schaftlichen Studien nach isolierter Koronarchirurgie (Shahian et al. 2012). Das Langzeitiiberleben (bis zu 5 Jah-
ren) der Patientinnen und Patienten nach isolierter Koronarchirurgie wird unter anderem beeinflusst von pati-
entenindividuellen Risikofaktoren, Komorbiditdaten, dem Patientenalter sowie der Weiterbehandlung durch an-
dere stationare oder ambulante Leistungserbringer (Mediratta et al. 2013, Mosorin et al. 2011, Shahian et al.
2012). In einer Meta-Analyse firr Patientinnen und Patienten mit Erkrankung der linken Herzkranzarterie (LCA)
wurde eine 1-Jahres-Mortalitatsrate von 3,5 % nach einem koronarchirurgischen Eingriff festgestellt (Sharma et
al. 2017). In der externen Qualitatssicherung werden alle Bypassoperationen hinsichtlich der 1-Jahres-Sterblich-
keit erfasst, so dass diese Ergebnisse noch abzuwarten bleiben.

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die innerhalb eines Jahres nach dem Eingriff verstorben sind.
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352006: Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher Operation

352006: Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher
Operation

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
45:PROZ Wievielter Eingriff M - LFDNREINGRIFF
wahrend dieses Auf-
enthaltes?
49:PROZ Koronarchirurgie M 0= nein KORONARCHIRURGIE
= ja
50:PROZ Aortenklappeneingriff M 0= nein AORTENKLAPPE
= ja
51:PROZ Mitralklappeneingriff M 0= nein MITREING
1= ja
52:PROZ weitere Eingriffe am M 0= nein WEITEINGR
Herzen oder an herz- 1= ja

nahen GefaRen

53.1:PROZ Eingriff an der Trikuspi- K 1= ja TRIKUSP
dalklappe
53.2:PROZ Eingriff an der Pulmo- K 1= ja PULMKL
nalklappe
56:PROZ Dringlichkeit M 1= elektiv DRINGLICHKEIT
2 = dringlich
3 = Notfall
4 = Notfall (Reanimation / ultima ra-
tio)
112:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen

*Ersatzfeld im Exportformat
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KCHK-KC - Isolierte Koronarchirurgie

352006: Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher Operation

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlduterung zum Referenzbereich
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

352006

Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher Operation

Transparenzkennzahl
DeQS

Ratenbasiert

Die Sterblichkeit im Krankenhaus ohne Risikoadjustierung ist ein Parameter,
der z. B. durch das Risikoprofil der operierten Patientinnen und Patienten in
den Krankenhdusern beeinflusst werden kann. Hierdurch wird auch ein Ver-
gleich mit Daten aus der Literatur erschwert. Aus diesem Grund wird der Re-
ferenzbereich nicht fiir diese Kennzahl, sondern fiir den mittels logistischer
Regression risikoadjustierten Indikator zur Sterblichkeit im Krankenhaus fest-
gelegt.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Patientinnen und Patienten, die wahrend des stationdren Aufenthalts ver-
storben sind

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationaren Aufenthalts isoliert koronarchirurgisch operiert wurden mit OP-
Dringlichkeit elektiv/dringlich

HCH:B
ENTLGRUND %==% 'O07"

fn_IstErsteOP &
fn_OPistKCHK_KC &
DRINGLICHKEIT %in% c(1,2)

fn_IstErsteOP
fn_OPistKCHK_KC
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff
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352007: Sterblichkeit im Krankenhaus

352007: Sterblichkeit im Krankenhaus

Anlage 3 zum Beschluss

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
45:PROZ Wievielter Eingriff M - LFDNREINGRIFF
wahrend dieses Auf-
enthaltes?
49:PROZ Koronarchirurgie M 0= nein KORONARCHIRURGIE
1= ja
50:PROZ Aortenklappeneingriff M 0= nein AORTENKLAPPE
1= ja
51:PROZ Mitralklappeneingriff M 0= nein MITREING
1= ja
52:PROZ weitere Eingriffe am M 0= nein WEITEINGR
Herzen oder an herz- 1= ja
nahen Gefdllen
53.1:PROZ Eingriff an der Trikuspi- K 1= ja TRIKUSP
dalklappe
53.2:PROZ Eingriff an der Pulmo- K 1= ja PULMKL
nalklappe
112:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- | - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer

dauer: Differenz in Ta-
gen

*Ersatzfeld im Exportformat

1QTIG 2022

Stand: 18.02.2022

26



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 3 zum Beschluss
KCHK-KC - Isolierte Koronarchirurgie
352007: Sterblichkeit im Krankenhaus

Eigenschaften und Berechnung

ID 352007

Bezeichnung Sterblichkeit im Krankenhaus

Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Indirekte Standardisierung

Referenzbereich 2023 < x (95. Perzentil)

Referenzbereich 2022 < x (95. Perzentil)

Erlduterung zum Referenzbereich -

2023

Erlduterung zum Stellungnahmever- -

fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Indirekte Standardisierung

Erlauterung der Risikoadjustierung Werden bei risikoadjustierten Indikatoren Risikomodelle verwendet, sind die
dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung vorlaufig und werden ggf.
bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter Risikoadjustierungsmo-
delle angepasst.

Potentielle Einflussfaktoren Alter

Geschlecht

Body-Mass-Index (BMI)
Herzinsuffizienz (NYHA-Klassifikation)
Myokardinfarkt (STEMI oder NSTEMI)
kritischer praoperativer Status
systolischer Pulmonalarteriendruck
Herzrhythmus (prdoperativ)

LVEF

Befund der koronaren Bildgebung
Reoperation an Herz/Aorta

Diabetes mellitus

arterielle GefaRerkrankung
Lungenerkrankung(en)

neurologische Dysfunktion
praoperative Nierenersatztherapie oder Kreatininwert
Notfall

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln Zdhler

Patientinnen und Patienten, die wahrend des stationaren Aufenthalts ver-
storben sind

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationdren Aufenthalts isoliert koronarchirurgisch operiert wurden

O (observed)
Beobachtete Anzahl an Todesfallen wahrend des stationaren Aufenthalts
E (expected)

Erwartete Anzahl an Todesfallen wahrend des stationdren Aufenthalts, risi-
koadjustiert nach logistischem KCH-Score
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352007: Sterblichkeit im Krankenhaus

Anlage 3 zum Beschluss

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Kalkulatorische Kennzahlen

Verwendete Funktionen

Bei der Berechnung der erwarteten Anzahl an Todesféllen (E) werden fir Ri-
sikofaktoren mit unbekannten oder fehlenden Werten die Werte fir das ge-
ringste Risiko bzw. fiir das Nichtvorliegen des entsprechenden Risikos einge-

setzt.

HCH:B

0_352007

E_352007

O (observed)

Art des Wertes

ID

Bezug zu QS-Ergebnissen
Bezug zum Verfahren

Sortierung
Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug

Zahler
Nenner

Darstellung

Grafik

E (expected)

Art des Wertes

ID

Bezug zu QS-Ergebnissen
Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug

Zahler
Nenner

Darstellung
Grafik

fn_IstErsteOP
fn_KCH_Score

Kalkulatorische Kennzahl
0_352007
352007

DeQS

Beobachtete Anzahl an Todesfallen wahrend
des stationaren Aufenthalts

Anzahl
HCH:B
ENTLGRUND %==% ''07"

fn_IstErsteOP &
fn_OPistKCHK_KC

Kalkulatorische Kennzahl
E_352007
352007

DeQS

Erwartete Anzahl an Todesfallen wahrend des
stationdren Aufenthalts, risikoadjustiert nach
logistischem KCH-Score

Summe
HCH:B
fn_KCH_Score

fn_IstErsteOP &
fn_OPistKCHK_KC
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352007: Sterblichkeit im Krankenhaus

fn_OPistKCHK_KC
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff

Verwendete Listen -
Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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352008: Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen
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352008: Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlauterung zum Referenzbereich
2023

Erlauterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

352008

Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten und Sozialdaten

DeQS

<x % (95. Perzentil)

<x % (95. Perzentil)

Zahler

Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 30 Tagen nach dem Eingriff
verstorben sind

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationaren Aufenthalts einen isolierten koronarchirurgischen Eingriff erhal-
ten haben

Die Auswertung dieses Qualitatsindikators erfolgt Gber Sozialdaten. Nach
Eingang erster Datenlieferungen sind weitere Prifungen und ggf. Anpassun-
gen ausstehend. Vor diesem Hintergrund kann der Algorithmus (Formel)
noch nicht finalisiert werden.

Der Einsatz bzw. die Entwicklung eines Risikoadjustierungsmodells wird liber-
prift. Wird ein Modell zur Risikoadjustierung angewandt, wird die Rohe Rate
als Kennzahl ausgewiesen.
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352009: Sterblichkeit innerhalb eines Jahres
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352009: Sterblichkeit innerhalb eines Jahres

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlauterung zum Referenzbereich
2023

Erlauterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

352009

Sterblichkeit innerhalb eines Jahres
Ergebnisindikator
Qualitatsindikator

QS-Daten und Sozialdaten

DeQS

<x % (95. Perzentil)

<x % (95. Perzentil)

Zahler

Patientinnen und Patienten, die innerhalb eines Jahres nach dem Eingriff ver-
storben sind

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationaren Aufenthalts einen isolierten koronarchirurgischen Eingriff erhal-
ten haben

Die Auswertung dieses Qualitatsindikators erfolgt Gber Sozialdaten. Nach
Eingang erster Datenlieferungen sind weitere Prifungen und ggf. Anpassun-
gen ausstehend. Vor diesem Hintergrund kann der Algorithmus (Formel)
noch nicht finalisiert werden.

Der Einsatz bzw. die Entwicklung eines Risikoadjustierungsmodells wird tiber-
prift. Wird ein Modell zur Risikoadjustierung angewandt, wird die Rohe Rate
als Kennzahl ausgewiesen.
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Anhang I: Schliissel (Spezifikation)

Anhang I: Schliissel (Spezifikation)

Schliissel: EntlGrund

01 Behandlung reguldr beendet

02 Behandlung reguldr beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

03 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet

04 Behandlung gegen arztlichen Rat beendet

05 Zustandigkeitswechsel des Kostentragers

06 Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 Tod

08 Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit (§ 14 Abs. 5 Satz 2 BPfIV in

der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

09 Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

11 Entlassung in ein Hospiz

13 externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationdre Behandlung vorgesehen
15 Behandlung gegen arztlichen Rat beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

17 interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen,

nach der BPfIV oder fiir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

22 Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll-, teilstationarer und stationsaquivalenter
Behandlung

25 Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fiir Zwecke der Abrechnung - § 4 PEPPV)

28 Behandlung regular beendet, beatmet entlassen

29 Behandlung regular beendet, beatmet verlegt
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Anhang Il: Listen

Anhang ll: Listen

Keine Listen in Verwendung.
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Anhang Ill: Vorberechnungen

Anhang lll: Vorberechnungen

Keine Vorberechnungen in Verwendung.
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Anhang IV: Funktionen

Anhang IV: Funktionen

Funktion FeldTyp Beschreibung Script

fn_IstErsteOP boolean OP ist die erste OP fn_Poopvwdauer_LFdNrEingriff %==%
(maximum(fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff)
%group_by% TDS_B)

fn_KCH_Score float Score zur logistischen Regression - KCH-Score # Funktion fn_KCH_Score
fn_OPistKCHK_KC boolean OP gehért zu isolierten koronarchirurgischen AORTENKLAPPE %==% 0 &
Eingriffen KORONARCHIRURGIE %==% 1 &

MITREING %==% O &

(

WEITEINGR %==% O |
(WEITEINGR %==% 1 &
is.na(TRIKUSP) &
is.na(PULMKL))

fn_Poopvwdauer_LfdNrEingriff integer Kombination von poopvwdauer und IfdNrEin- poopvwdauer * 100 - LFDNREINGRIFF
griff, um bei identischer postoperativer Verweil-
dauer (OP am selben Tag) nach der laufenden
Nummer zu differenzieren
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Einleitung

Im Auswertungsmodul ,,Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie” werden Patientinnen und Patienten
betrachtet, die einen offen-chirurgischen Eingriff an den Koronargefaflen und zeitgleich an mindestens einer
Herzklappe erhalten. Dabei kann es sich sowohl um die Aorten- oder Mitralklappe als auch um eine andere
Herzklappe (Trikuspidal- oder Pulmonalklappe) handeln.

Die HerzkranzgefaRe (Koronararterien) versorgen den Herzmuskel mit Blut. Eine Verengung oder ein Verschluss
eines oder mehrerer HerzkranzgefaRe wird als Koronare Herzkrankheit (KHK) bezeichnet und kann zu einer ein-
geschrankten Durchblutung (Minderperfusion) des Herzmuskels fiihren. In der Regel ist eine Verkalkung der
GefaRe (Atherosklerose) die Ursache der Erkrankung. Im fortgeschrittenen Stadium der KHK entsteht so im
Herzmuskel ein Missverhéltnis zwischen dem Sauerstoffbedarf und einem reduzierten Sauerstoffangebot. Die-
ses Krankheitsbild dufert sich z. B. in Form von anfallsartigen Schmerzen in der Brust (Angina pectoris), die hau-
fig in Belastungssituationen auftreten. Die klinischen Folgen der KHK — wie Herzinsuffizienz, Herzinfarkt und
Herzrhythmusstérungen — konnen flr die Patientinnen und Patienten potenziell lebensgefahrlich sein und fih-
ren die Todesursachenstatistik in Deutschland an. Eine Moglichkeit, die KHK zu behandeln, ist eine Bypassope-
ration. Hierbei wird der verengte oder verschlossene Abschnitt des HerzkranzgefaRes mithilfe eines korpereige-
nen Blutgefales (Vene oder Arterie) Giberbriickt. Wesentliche Behandlungsziele sind dabei zum einen die Sen-
kung der Sterblichkeit und zum anderen die gesteigerte Lebensqualitdt beispielsweise durch eine Reduktion
der Brustschmerzattacken, eine verbesserte Belastbarkeit der Patientinnen und Patienten und die Pravention
der klinischen Folgen der KHK.

Herzklappen sind ,Ventile”, welche die Richtung des Blutflusses zwischen den Vorhéfen und den Herzkammern
(Mitral- und Trikuspidalklappe) sowie zwischen den Herzkammern und der Haupt- bzw. Lungenschlagader (Aor-

|Il

ten- und Pulmonalklappe) regulieren. Bei der Mitralklappe handelt es sich um das ,,Ventil“ zwischen dem linken

Vorhof (Atrium) und der linken Herzkammer (Ventrikel). Bei der Aortenklappe handelt es sich um das ,,Ventil“
zwischen der linken Herzkammer und der Hauptschlagader (Aorta). Schlief3t eine Herzklappe nicht mehr dicht,
spricht man von einer Herzklappeninsuffizienz. Ist die Klappe verengt oder verkalkt, spricht man von einer
Herzklappenstenose. Diese Funktionsstérungen resultieren letztlich in einer Uberlastung mit konsekutiver Er-
miidung des Herzmuskels, der dadurch langfristig irreversiblen Schaden nehmen kann. In der Folge kann ein
Ungleichgewicht im Blutkreislauf entstehen mit einem Blutriickstau bis in die LungengefaRe bei zeitgleicher Re-
duktion des in den Korperkreislauf gepumpten Blutvolumens. Mogliche auftretende klinische Symptome, in
Abhangigkeit der erkrankten Herzklappe, sind Schwindel und Kollapsneigung, unregelmaRiger Herzrhythmus

oder Herzschmerzen, Leistungsminderung, Atemnot und Wassereinlagerungen im Gewebe.

Bei unzureichendem medikamentdsen Therapieerfolg kdnnen Herzklappenerkrankungen durch offen-chirurgi-
sche oder kathetergestiitzte MalRnahmen bis hin zum Einsatz einer klinstlichen Herzklappe behandelt werden.
Die Wahl der Eingriffsmethode wird von verschiedenen Parametern beeinflusst, wie zum Beispiel der Art der
Klappenerkrankung (Insuffizienz bzw. Stenose), der Atiologie (akut bzw. chronisch, degenerativ bzw. funktio-
nell) und dem Schweregrad der Klappenerkrankung sowie bestehender Komorbiditaten der Patientinnen und
Patienten. In den europdischen Leitlinien wird grundsatzlich empfohlen, die individuelle Eignung einer Patientin
oder eines Patienten fiir einen offen-chirurgischen oder einen kathetergestiitzten Eingriff interdisziplindr im
Heart-Team (bestehend aus Kardiologie, Kardiochirurgie und Anéasthesie) zu diskutieren und gemeinsam zu ent-
scheiden. Dabei sollte sich die Behandlung der Patientin oder des Patienten an den Empfehlungen zur Therapie
der dominanten Herzklappenerkrankung orientieren und weitere therapiebediirftige kardiale Befunde wie die
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KHK bericksichtigen. Zuséatzlich muss dabei das Operationsrisiko bei zeitgleichem Eingriff an mehreren Herz-
klappen sowie moglicher (funktioneller) Wechselwirkungen mit den Gbrigen Herzklappen, insbesondere bei
praoperativ vorliegender sekundarer Mitral- oder Trikuspidalklappeninsuffizienz, berilicksichtigt werden.

Die betroffenen Patientinnen und Patienten der kombinierten Koronar- und Herzklappenchirurgie stellen eine
besondere Risikogruppe in der Herzchirurgie dar, denn haufig liegen hier neben multiplen Herzerkrankungen
noch weitere Begleiterkrankungen vor.

Bei der kombinierten Koronar- und Herzklappenchirurgie wird in der Regel ein offen-chirurgischer Eingriff
durchgefiihrt. Dabei wird der Zugang zum Herzen Gber den Brustkorb via medianer Sternotomie oder in selte-
nen Fallen minimalinvasiv iber kleinere Er6ffnungen des Burstkorbs vorgenommen. Isolierte Eingriffe an den
KoronargefaBen oder Herzklappen werden in den zugehoérigen Auswertungsmodulen naher erldutert.

In der externen vergleichenden Qualitdtssicherung wird in der kombinierten Koronar- und Herzklappenchirur-
gie der Indikator , Leitlinienkonforme Indikationsstellung fiir einen Eingriff an der Mitralklappe” ausschliefRlich
fir die kombinierten Eingriffe an der Mitralklappe erfasst. Die Qualitdtsindikatorengruppe ,,Schwerwiegende
Komplikationen” ist heterogen zusammengesetzt, hier wird die Auswertungsstrategie im Hintergrundtext der
Gruppe jeweils fur die einzelnen Qualitatsindikatoren konkret erldutert. Die Qualitatsindikatoren ,Verwendung
der linksseitigen Arteria mammaria interna“ und ,,Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuffizienz innerhalb
eines Jahres” sowie die Qualitatsindikatoren der Gruppen ,Reintervention bzw. Reoperation” und ,,Sterblich-
keit“ werden herzklappeniibergreifend analysiert.

Vorjahresberechnungen werden in der Auswertung mit den aktuellen Rechenregeln und Krankenhausstandor-
ten durchgefiihrt. Hierdurch lassen sich ggf. Differenzen bezlglich der Qualitdtsindikatorenergebnisse und der
Anzahl bericksichtigter Krankenhausstandorte im Vergleich zur Auswertung des Vorjahres erkldren.

Verfahrensubergreifende Informationen:
Da zum Erstellungszeitpunkt der prospektiven Rechenregeln die Spezifikation 2023 noch nicht technisch verfiig-
bar ist, werden in den Tabellen die verwendeten Datenfelder der Spezifikation 2022 ausgewiesen.

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren Risikomodelle verwendet, sind die dargestellten Informationen zur
Risikoadjustierung vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter Risikoadjustie-

rungsmodelle angepasst.

Hinweis: Im vorliegenden Bericht entspricht die Silbentrennung nicht durchgehend den korrekten Regeln der
deutschen Rechtschreibung. Wir bitten um Verstandnis fir die technisch bedingten Abweichungen.
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362001: Leitlinienkonforme Indikationsstellung fiir einen
Eingriff an der Mitralklappe

Qualitatsziel Moglichst haufige leitlinienkonforme Indikationsstellung

Hintergrund

Die Priifung der Indikationsstellung fiir einen Mitralklappeneingriff ermdglicht die Identifikation von Unter-,
Uber- und Fehlversorgungen sowie die Beurteilung der Prozessqualitit in den leistungserbringenden Einrich-
tungen.

Neben den verschiedenen Operations- bzw. Interventionstechniken miissen die Schwere der Symptomatik so-
wie weitere Komorbiditdaten der Patientinnen und Patienten individuell berlicksichtigt werden. Dabei ist die
jeweils zugrunde liegende Klappenerkrankung (priméare und/oder sekundare Mitralklappeninsuffizienz, Mitral-
klappenstenose, floride Endokarditis) sowie die Zugangsart des Eingriffs (kathetergestitzt oder offen-chirur-
gisch) zu unterscheiden. Die Entwicklung eines solchen Qualitdtsindikators sollte die komplexe Vielzahl an Kom-
binationsmoglichkeiten der Pathogenese, die Schwere der Erkrankung und die patientenindividuellen Komorbi-
ditaten bericksichtigen. In einer Machbarkeitsprifung konnte die praktische Umsetzung eines auf Basis der
damaligen Leitlinien theoretisch entwickelten Indikationsindikators erprobt werden. Basierend auf diesen Er-
gebnissen wurde der Indikationsindikator sowohl mit Blick auf die aktuellen européischen Leitlinien der Euro-
pean Society of Cardiology (ESC) und der European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) ,,manage-
ment of valvular heart disease” und ,,management of infective endocarditis” (Baumgartner et al. 2017, Habib et
al. 2015) als auch hinsichtlich der Praktikabilitat im klinischen Alltag iberarbeitet. Zur Verbesserung der Prakti-
kabilitat wurden Algorithmen fir die unterschiedlichen Aspekte der Indikationen fiir einen Mitralklappenein-
griff entwickelt, die separat berechnet werden kénnen. Diese beinhalten die unterschiedlichen Mitralklappenvi-
tien sowie den Schweregrad der Mitralklappenerkrankung. Fir jede Kombinationsméglichkeit eines Mitralklap-
penvitiums (kein oder kein hamodynamisch relevantes Vitium, primare oder sekundare Mitralklappeninsuffizi-
enz, Mitralklappenstenose) und einer Zugangsart des Eingriffs (offen-chirurgisch oder kathetergestiitzt) exis-
tiert eine separat berechenbare Formel (insgesamt 8, siehe Tabelle 1).

Die genannten Leitlinien werden als Zusammenstellung der besten verfligbaren Evidenz verstanden. Dies be-
deutet fir einige der Gberpriften Indikationen, dass nur die Evidenzlevel B oder C zugrunde gelegt werden
konnten. Die Berechnung der Leitlinienkonformitat der Indikationsstellung kann somit als groRzligig aufgefasst
werden. Es werden auch Indikationsstellungen als leitlinienkonform akzeptiert, die sich (iberwiegend) auf den
in der ESC-EACTS-Leitlinie von 2017 und von 2015 verdéffentlichten Expertenkonsens stiitzen. Als nicht leitlini-
engerechte Indikationsstellung werden Eingriffe gewertet, die sich Gberhaupt nicht auf in Leitlinien beschrie-
bene Indikationsstellungen stiitzen, auch nicht auf Klasse-llb-Indikationen oder Indikationen mit Evidenzlevel C.
Allerdings gilt generell, dass unabhangig von Indikationsstellungen aus Leitlinien im Sinne eines patientenorien-
tierten Vorgehens die besonderen Umstande des Einzelfalls zu berlcksichtigen sind (Baumgartner et al. 2017).
Der Algorithmus bewertet die Leitlinienkonformitat der Indikationsstellung fiir einen Mitralklappeneingriff da-
bei in zwei Schritten:

Zuerst wird Uberprift, ob bei den behandelten Patientinnen und Patienten eine schwere Mitralklappeninsuffizi-

enz, eine signifikante Mitralklappenstenose oder eine floride Endokarditis vorliegt. AnschlieRend wird ermittelt,
ob fir das vorliegende Mitralklappenvitium (primére Insuffizienz, sekundare Insuffizienz oder Stenose) bzw. bei
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Vorliegen einer Endokarditis eine leitliniengerechte Indikation fir den dokumentierten Eingriff (offen-chirur-
gisch oder kathetergestltzt) besteht.

Schritt 1: Uberpriifung des Schweregrads der Mitralklappenerkrankung

Nach den europaischen Leitlinien sind Mitralklappeneingriffe bei schwerer Mitralklappeninsuffizienz, signifikan-
ter Mitralklappenstenose (mittelgradig oder schwer) oder unabhangig vom Vitium bei Vorliegen einer floriden
Endokarditis indiziert. Bei der Indikationsstellung fiir Herzklappeneingriffe und deren Durchfiihrung und insbe-
sondere auch bei der Beurteilung des Schweregrades einer Mitralklappeninsuffizienz hat die Ultraschalldiag-
nostik (transthorakale Echokardiografie (TTE) und transésophageale Echokardiografie (TEE)) einen hohen Stel-
lenwert (Baumgartner et al. 2017). Die Berechnungsformeln fiir den Indikationsindikator verwenden daher
wichtige, meist echokardiographisch erhobene, praoperative Befunde. Der Algorithmus wurde dabei moglichst
robust gestaltet, sodass bei fehlender Dokumentation einzelner, in den aktuellen Leitlinien empfohlener, echo-
kardiographischer Befunde die Uberpriifung der Indikationsstellung dennoch umsetzbar ist.

Mitralklappeninsuffizienz

primar sekundar

EROA 2 40 mm? EROA 2 20 mm?

Ruptur der
nein l ja Papillarmuskulatur ja l nein
eeky Floride
LA Endokarditis
Regurgitationsvolumen Endokarditis T Regurgitationsvolumen
2 60 ml/Schlag oder 2 30 ml/Schlag
Erhebliche
HDIED Koaptationsliicke
nein ja Koaptationsliicke P ja nein
oder
Vena contracta = 7mm Flall Leaflet Vena contracta = 7mm
nein l ja ja ja Ja nein
Y \ 4

Schwere Insuffizienz

Es ist von einer schweren Mitralklappeninsuffizienz
auszugehen —
die Indikation fiir den chirurgischen oder katt
Eingriff ist im 2. Schritt zu priifen.

tiitzten

Es liegt keine schwere Mitralklappeninsuffizienz

vor, ein Eingriff wird zu diesem Zeitpunkt als
nicht indiziert betrachtet.

Abbildung 1: Uberpriifung des Schweregrads der Mitralklappeninsuffizienz im Rehmen der Rechenregel

Die Indikation zum Mitralklappeneingriff bei Mitralklappeninsuffizienz (siehe Abbildung 1, Einstufung: Liegt
eine schwere Mitralklappeninsuffizienz vor?) kann mithilfe einer der folgenden drei numerischen Echokardio-
graphiebefunde wie der Vena contracta, der effektiven Regurgitationséffnungsflache (EROA) oder dem Regur-
gitationsvolumen erfolgen. Zudem konnen klinische/echokardiographische Parameter wie das praoperative
Vorliegen einer floriden Endokarditis (ggf. auch ohne Insuffizienz), eines Flail Leaflet, eines rupturierten Papil-
larmuskels oder einer erheblichen Koaptationsliicke zu der Einstufung einer schweren Mitralklappeninsuffizienz
fihren. Diese Parameter sind alternativ, sodass hier ein dokumentierter Befund, entweder einer der klini-
schen/echokardiografischen Parameter oder einer der drei numerischen Echokardiographiebefunde entspre-
chend der in der ESC/EACTS-Leitlinie angegebenen Grenzwerte, ausreichend ist.
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Die Einstufung der Schwere einer Mitralklappenstenose (siehe Abbildung 2, Einstufung: Liegt eine signifikante
Stenose vor?) erfolgt im Zusammenhang mit einer floriden Endokarditis oder auf Basis von folgenden Befun-
den: Mitralklappenéffnungsflache, dem Vorliegen von Symptomen in Ruhe, einem hohen Risiko fiir Embolie
oder hamodynamische Dekompensation sowie Symptomen unter Belastung.

Mitralklappenstenose

Floride Endokarditis

ja neinl

Mitralklappenéffnungsflache < 1,5 cm? —_

ja ¢ nein

Symptome in Ruhe

ja neinl

hohes Risiko fiir Embolie oder
hdamodynamische Dekompensation

ja neinl

Symptome unter Belastung

ja l nein

Es ist von einer signifikanten Mitralklappenstenose auszugehen —
die Indikation fiir den chirurgischen oder kathetergestiitzten Eingriff
ist im 2. Schritt zu priifen.

Es liegt keine signifikante Mitralklappenstenose vor —
ein Eingriff wird zu diesem Zeitpunkt als nicht indiziert betrachtet.

Abbildung 2: Uberpriifung des Schweregrads der Mitralklappenstenose im Rahmen der Rechenregel

Wenn keine dieser Anforderungen fur die Diagnose einer schweren Mitralklappeninsuffizienz oder einer signifi-
kanten Mitralklappenstenose (Abbildung 1 und Abbildung 2) erfillt ist und keine floride Endokarditis vorliegt,
wird in diesem Qualitatsindikator ein Eingriff zu diesem Zeitpunkt als nicht indiziert betrachtet und der Bewer-
tungsalgorithmus endet mit Schritt 1. Anderenfalls ist im Schritt 2 die Indikation fiir den offen-chirurgischen
oder kathetergestiitzten Eingriff zu prifen (Tabelle 1).

Schritt 2: Uberpriifung der Indikation fiir die Zugangsart des Eingriffs
Jede Patientin und jeder Patient wird in Abhadngigkeit der vorliegenden Mitralklappenerkrankung in Kombina-

tion mit der Zugangsart des Eingriffs einer der acht Zellen in der Tabelle 1 zugeordnet und muss eine der dort
aufgelisteten Indikationen (Symptom- und Befundkonstellation) aufweisen, damit der Eingriff als leitlinienkon-
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form gewertet wird. Das Vorgehen soll folgend am Beispiel des offen-chirurgischen Eingriffs bei primarer Mit-
ralklappeninsuffizienz erldutert werden (Zeile 2 / Spalte 1). Die Leitlinie enthalt acht Indikationen fur diese Zu-
gangsart des Eingriffs bei primarer Mitralklappeninsuffizienz. Die Indikation 7 beschreibt beispielsweise eine
leitliniengerechte Indikationsstellung fiir einen offen-chirurgischen Eingriff bei primarer Mitralklappeninsuffizi-
enz flr symptomatische Patientinnen und Patienten mit einer linksventrikuldren Ejektionsfraktion (LVEF) von >

30 %.

Tabelle 1: Leitlinienkonforme Entscheidung fiir die Zugangsart des Eingriffs in Abhdngigkeit des zugrunde lie-

genden Mitralklappenvitiums im Rahmen der Rechenregel

MK-Vitium offen-chirurgischer Eingriff kathetergestiitzter Eingriff
kein Vitium praoperativ asymptomatische/r Patient/in Keine leitlinienkonforme Indikation
b.z.w. kein Indikation 1a: floride Endokarditis
hamo-
dynamisch
relevantes prdoperativ klinisch symptomatische/r Pati-
Vitium ent/in
Indikation 1b: floride Endokarditis
primare praoperativ asymptomatische/r Patient/in
MK- Indikation 1: floride Endokarditis
Insuffizienz

Indikation 2: LVEF £ 60 % oder
LVESD > 45 mm

Indikation 3: LVEF > 60 % und

LVESD < 45 mm und

(anamnestisch neu aufgetretenes Vorhofflim-
mern oder

systolischer PAP > 50 mmHg)

Indikation 4: LVEF > 60 % und

LVESD > 40 mm und LVESD < 45 mm und
geringes eingriffsassoziiertes Risiko bei offen-
chirurgischer Versorgung aufgrund schwerer
Begleiterkrankungen

praoperativ klinisch symptomatische/r Pati-
ent/in

Indikation 5: floride Endokarditis
Indikation 6: Ruptur der Papillarmuskulatur
Indikation 7: LVEF > 30 %

Indikation 8: (LVEF < 30 % oder

LVESD > 55 mm) und

geringes eingriffsassoziiertes Risiko bei offen-
chirurgischer Versorgung aufgrund schwerer
Begleiterkrankungen und

fortbestehende klinische Symptomatik trotz
optimierter Herzinsuffizienztherapie

praoperativ klinisch symptomatische/r Pati-
ent/in

Indikation 1: erhdhtes bzw. inakzeptabel ho-
hes eingriffsassoziiertes Risiko bei offen-chi-
rurgischer Versorgung aufgrund schwerer Be-
gleiterkrankungen

© 1QTIG 2022

Stand: 18.02.2022



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL
KCHK-KC-KOMB - Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie
362001: Leitlinienkonforme Indikationsstellung fiir einen Eingriff an der Mitralklappe

Anlage 3 zum Beschluss

sekundare
MK-
Insuffizienz

signifikante
MK-
Stenose

praoperativ asymptomatische/r Patient/in

Indikation 1a: floride Endokarditis

Indikation 2a: chirurgische Revaskularisation in-

diziert und
LVEF > 30 %

praoperativ klinisch symptomatische/r Pati-
ent/in

Indikation 1b: floride Endokarditis

Indikation 2b: chirurgische Revaskularisation

indiziert und
LVEF > 30 %

Indikation 3: chirurgische Revaskularisation in-

diziert und
LVEF>215% und <30 %

Indikation 4: chirurgische Revaskularisation
nicht indiziert und

LVEF > 30 % und

fortbestehende Symptomatik trotz optimierter
Herzinsuffizienztherapie und

geringes eingriffsassoziiertes Risiko bei offen-
chirurgischer Versorgung aufgrund schwerer
Begleiterkrankungen

Indikation 5: chirurgische Revaskularisation
nicht indiziert und

LVEF 2 15 % und <30 % und
fortbestehende klinische Symptomatik trotz
optimierter Herzinsuffizienztherapie

praoperativ asymptomatische/r Patient/in
Indikation 1a: floride Endokarditis

Indikation 2: (hohes Risiko fiir Embolie oder
hdamodynamische Dekompensation) und
(linksatrialer Thrombus oder

kombiniertes Vitium mit schwerer Mitralklap-
peninsuffizienz oder

chirurgische Revaskularisation indiziert oder
geringes eingriffsassoziiertes Risiko bei offen-
chirurgischer Versorgung aufgrund schwerer
Begleiterkrankungen)

praoperativ klinisch symptomatische/r Pati-
ent/in

Indikation 1b: floride Endokarditis

Indikation 3: linksatrialer Thrombus oder
kombiniertes Vitium mit schwerer Mitralklap-
peninsuffizienz oder

chirurgische Revaskularisation indiziert oder

praoperativ klinisch symptomatische/r Pati-
ent/in

Indikation 1: chirurgische Revaskularisation
nicht indiziert und

LVEF > 30 % und

fortbestehende Symptomatik trotz optimier-
ter Herzinsuffizienztherapie und

erhohtes bzw. inakzeptabel hohes eingriffsas-
soziiertes Risiko bei offen-chirurgischer Ver-
sorgung aufgrund schwerer Begleiterkrankun-
gen

Indikation 2: chirurgische Revaskularisation
nicht indiziert und

LVEF > 15 % und <30 % und

fortbestehende Symptomatik trotz optimier-
ter Herzinsuffizienztherapie

praoperativ asymptomatische/r Patient/in

Indikation 1: (hohes Risiko fiir Embolie oder
hamodynamische Dekompensation) und

kein linksatrialer Thrombus und

chirurgische Revaskularisation nicht indiziert
und

kein kombiniertes Vitium mit schwerer Mitral-
klappeninsuffizienz

praoperativ klinisch symptomatische/r Pati-
ent/in

Indikation 2: kein linksatrialer Thrombus und
chirurgische Revaskularisation nicht indiziert
und
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 3 zum Beschluss
KCHK-KC-KOMB - Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie
362001: Leitlinienkonforme Indikationsstellung fiir einen Eingriff an der Mitralklappe

geringes eingriffsassoziiertes Risiko bei offen- kein kombiniertes Vitium mit schwerer Mitral-
chirurgischer Versorgung aufgrund schwerer klappeninsuffizienz
Begleiterkrankungen

MK = Mitralklappe; LVESD = linksventrikularer endsystolischer Durchmesser; PAP = pulmonalarterieller Druck
hdmodynamische Dekompensation: systolischer PAP > 50 mmHg in Ruhe, bestehende Notwendigkeit einer groen, nicht-kardia-

len Operation oder Schwangerschaftswunsch;
hohes Risiko fiir Embolie: positive Anamnese hinsichtlich systemischer Embolien, dichter spontaner Echokontrast im linken Vorhof

oder neuaufgetretenes Vorhofflimmern
(Quelle: (Habib et al. 2015, Baumgartner et al. 2017))

Erfasst werden somit alle Patientinnen und Patienten mit leitlinienkonformer Indikationsstellung fiir einen of-

fen-chirurgischen Eingriff an der Mitralklappe.
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL
KCHK-KC-KOMB - Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie
362001: Leitlinienkonforme Indikationsstellung fiir einen Eingriff an der Mitralklappe

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 3 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
16.1:B Betablocker K 1= ja BETABLOCKER
16.2:B AT1-Rezeptor-Blocker K 1= ja ACEHEMMER
/ ACE-Hemmer / Nep-
rilysin-Hemmer
16.3:B Diuretika K 1= ja DIURETIKA
16.4:B Aldosteronantagonis- K 1= ja ALDOSTANTAGONIST
ten
16.5:B andere Medikation zur = K 1= ja SONSTMEDIK
Therapie der Herzin-
suffizienz
21.1:B systolischer Pulmo- K in mmHg SYSTPULMDR
nalarteriendruck
23:B Vorhofflimmern anam- M 0= nein VHFLIMM
nestisch bekannt 1= paroxysmal
2 = persistierend
3= permanent
24:B Patient ist Schrittma- M 0= nein AUFNBEFUNDSMTRAEGER
cher-/ Defi-Trager 1= Schrittmacher ohne CRT-System
2 = Schrittmacher mit CRT-System
3 = Defibrillator ohne CRT-System
4 = Defibrillator mit CRT-System
26.1:B LVEF K in% LVEF
29:B Revaskularisation indi- K 0= nein REVASK
A 1= ja, operativ
= ja, interventionell
33:B akute Infektion(en) M s. Anhang: Akutelnfektion INFEKTIONAKUTHCH
45:PROZ Wievielter Eingriff M - LFDNREINGRIFF
wahrend dieses Auf-
enthaltes?
49:PROZ Koronarchirurgie M 0= nein KORONARCHIRURGIE
1= ja
50:PROZ Aortenklappeneingriff M 0= nein AORTENKLAPPE
1= ja
51:PROZ Mitralklappeneingriff M 0= nein MITREING
1= ja
53.1:PROZ Eingriff an der Trikuspi- K 1= ja TRIKUSP
dalklappe
53.2:PROZ Eingriff an der Pulmo- K 1= ja PULMKL

nalklappe
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL

KCHK-KC-KOMB - Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie
362001: Leitlinienkonforme Indikationsstellung fiir einen Eingriff an der Mitralklappe

Anlage 3 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
70:MKE Beschwerdebild der M 0= asymptomatisch BESCHW
Mitralklappenerkran- 1= Symptome bei Belastung
kung
2 = Symptome in Ruhe
71:MKE Mitralklappenvitium M 0= kein oder kein hamodynamisch VITIUM
relevantes Vitium
1= Stenose
2 = Insuffizienz
3 = kombiniertes Vitium mit flhren-
der Stenose
4 = kombiniertes Vitium mit fiihren-
der Insuffizienz
72:MKE flihrende Genese der K 1= primar INSUFF
Mitralklappeninsuffizi- 2= sekundsr
enz
3 = gemischt, liberwiegend valvular
degenerativ
4 = gemischt, Gberwiegend funktio-
nell
73.1:MKE effektive Mitralklap- K in cm? EROA
penregurgitationsfla-
che (EROA)
74.1:MKE Mitralklappenregurgi- K in ml/Schlag RVOL
tationsvolumen (RVOL)
75.1:MKE Vena contracta K inmm VENAC
76.1:MKE LVESD K inmm LVESD
77.1:MKE Mitralklappenoff- K in cm? MKOEFFN
nungsflache
78:MKE linksatrialer Thrombus M 0= nein THROMB
= ja
80.2:MKE Flail leaflet K 1= ja FLAILLEAFLET
80.3:MKE Ruptur der Papillar- K 1= ja RUPTPAPIL
muskulatur
80.4:MKE erhebliche Koaptati- K 1= ja KOAPTLUECK
onsliicke
81:MKE operationsassoziiertes M 0= gering RISKBEGL
Risiko aufgrund schwe- 1= erhéht
rer Begleiterkrankun-
gen 2 = inakzeptabel hoch
82:MKE hohes Risiko fir Embo- = M 0= nein RISKEMBOLIE
lie 1= ja
83:MKE hohes Risiko fir hdmo- M 0= nein RISKHAEMDYN
dynam!sche Dekom- 1= ja
pensation
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer

dauer: Differenz in Ta-
gen
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL
KCHK-KC-KOMB - Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie
362001: Leitlinienkonforme Indikationsstellung fiir einen Eingriff an der Mitralklappe

*Ersatzfeld im Exportformat
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 3 zum Beschluss
KCHK-KC-KOMB - Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie
362001: Leitlinienkonforme Indikationsstellung fiir einen Eingriff an der Mitralklappe

Eigenschaften und Berechnung

ID 362001

Bezeichnung Leitlinienkonforme Indikationsstellung fiir einen Eingriff an der Mitralklappe
Indikatortyp Indikationsstellung

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Ratenbasiert

Referenzbereich 2023 > 80,00 %

Referenzbereich 2022 Nicht definiert

Erlauterung zum Referenzbereich Qualitatsindikator in Erprobung
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever- -

fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung

Erlauterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zdhler

Patientinnen und Patienten mit leitlinienkonformer Indikation fir einen Ein-
griff an der Mitralklappe

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationdren Aufenthalts kombiniert koronarchirurgisch und an der Mitral-
klappe operiert wurden

Erlauterung der Rechenregel -
Teildatensatzbezug HCH:B

Zihler (Formel) fn_Ind_Chir_keinVitium |
fn_Ind_Chir_MKInsuffienz_1 |
fn_Ind_Chir_MKInsuffienz_2 |
fn_Ind_Chir_MKStenose |
fn_Ind_Kath_MKInsuffienz_1 |
fn_Ind_Kath_MKInsuffienz_2 |
fn_Ind_Kath_MKStenose

Nenner (Formel) fn_IstErsteOP &
fn_OPistKCHK_KCKomb &
MITREING %==% 1

Verwendete Funktionen fn_Ind_Chir_keinVitium
fn_Ind_Chir_MKInsuffienz_1
fn_Ind_Chir_MKInsuffienz_2
fn_Ind_Chir_MKStenose
fn_Ind_Erkrankung_MKInsuffienz_1
fn_Ind_Erkrankung_MKInsuffienz_2
fn_Ind_Erkrankung_MKStenose
fn_Ind_Kath_MKInsuffienz_1
fn_Ind_Kath_MKInsuffienz_2
fn_Ind_Kath_MKStenose
fn_IstErsteOP
fn_OPistKCHK_KCKomb
fn_optMedikation




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 3 zum Beschluss
KCHK-KC-KOMB - Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie
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fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff
fn_Schw_MKInsuffizienz

Verwendete Listen -
Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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KCHK-KC-KOMB - Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie
362001: Leitlinienkonforme Indikationsstellung fiir einen Eingriff an der Mitralklappe
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 3 zum Beschluss
KCHK-KC-KOMB - Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie
362002: Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna

362002: Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria
interna

Qualitatsziel Moglichst haufige Operationen mit Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna
als Bypassgraft

Hintergrund

Als BypassgefdBe werden in der Regel die inneren Brustwandarterien (Arteriae mammariae internae) und/oder
Beinvenen verwendet. Im Rahmen der koronaren Herzerkrankung (KHK) ist haufig die wichtige linke aszendie-
rende Koronararterie (LAD) verengt, die auch die Scheidewand zwischen den beiden Herzkammern versorgt.
Die Verwendung der linken Arteria mammaria interna (LIMA) als Bypassgefal fiir die linke aszendierende Koro-
nararterie fiihrt dabei zu besseren Langzeitergebnissen als die Verwendung von Venen (Hlatky et al. 2014). In
den amerikanischen Leitlinien von 2011 (American College of Cardiology Foundation und American Heart
Association) wurde eine starke Empfehlung (Class I, entsprechend dem Empfehlungsgrad A der Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, AWMF) fiir die Verwendung der LIMA als By-
pass fur die linke Koronararterie ausgesprochen. Diese Evidenz wurde mit Level of Evidence B als moderat an-
gegeben (bei drei Level of Evidence Kategorien A, B und C) (Hillis et al. 2011). Die européische Leitlinie der Eu-
ropean Society of Cardiology (ESC) und der European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) von 2018
kam zu der gleichen Einschatzung hinsichtlich der Empfehlungsstarke und des Evidenzlevels fiir die Verwen-
dung der internen Arteria mammaria (IMA) (Neumann et al. 2019). Die Leitlininienempfehlung zur Verwendung
der linksseitigen Arteria mammaria interna bei isolierten koronarchirurgischen Eingriffen liegt bei > 90 % (Win-
decker et al. 2014). Fur das Qualitatsziel des Qualitatsindikators, einen méglichst hohen Anteil von Operationen
mit Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna durchzufiihren, konnten somit starke Empfehlun-
gen in zwei evidenzbasierten Leitlinien (entsprechend dem Empfehlungsgrad A nach AWMF) identifiziert wer-
den (Hillis et al. 2011, Neumann et al. 2019). Auch bei kombinierten Eingriffen an den KoronargefaRen und den
Herzklappen ist die Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna fur den Bypass der (LAD)-Koronar-
arterie empfohlen bei jedoch nur wenigen vorliegenden Studien (Neumann et al. 2019). Da bei kombinierten
Koronar- und Herzklappenoperationen laut Experteneinschatzung haufiger auch andere Koronargefalle (ausge-
nommen der LAD) mit einem Bypassgraft versorgt werden miissen, bei denen aufgrund der anatomischen Lage
die Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna nicht sinnvoll ist, wurde hier ein perzentilbasierter
Referenzbereich gewahlt.

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die eine kombinierte koronarchirurgische Operation an den Koro-

narien und mindestens einer Herzklappe erhalten haben mit Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria
interna als Bypassgraft.
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL
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362002: Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Anlage 3 zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
45:PROZ Wievielter Eingriff M - LFDNREINGRIFF
wahrend dieses Auf-
enthaltes?
49:PROZ Koronarchirurgie M 0= nein KORONARCHIRURGIE
1= ja
50:PROZ Aortenklappeneingriff M 0= nein AORTENKLAPPE
1= ja
51:PROZ Mitralklappeneingriff M 0= nein MITREING
1= ja
53.1:PROZ Eingriff an der Trikuspi- = K 1= ja TRIKUSP
dalklappe
53.2:PROZ Eingriff an der Pulmo- K 1= ja PULMKL
nalklappe
64:KC Anzahl der Grafts M - GRAFTSANZAHL
65.1:KC ITA links K 1= ja GRAFTSITALINKS
EF* Postoperative Verweil- | - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer

dauer: Differenz in Ta-
gen

*Ersatzfeld im Exportformat

© 1QTIG 2022

Stand: 18.02.2022

19



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anla ge 3 zum Beschluss
KCHK-KC-KOMB - Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie
362002: Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna

Eigenschaften und Berechnung

ID 362002

Bezeichnung Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna

Indikatortyp Prozessindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Ratenbasiert

Referenzbereich 2023 > x % (5. Perzentil)

Referenzbereich 2022 > x % (5. Perzentil)

Erlduterung zum Referenzbereich Die Verwendung der linken Arteria mammaria interna (LIMA) als Bypassgraft
2023 wird in den Leitlinien als Standardverfahren in der Bypasschirurgie aufge-

fiihrt. Nach Einschatzung der Mitglieder der Bundesfachgruppe sind klinische
Konstellationen denkbar, in denen die Operateurin bzw. der Operateur mit
gutem Grund auf die Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria in-
terna verzichtet. Dies kann insbesondere bei der heterogenen Gruppe kom-
binierter herzchirurgischer Eingriffe (Bypasschirurgie und Herzklappenein-
griffe) auftreten und hinsichtlich des prozentualen Anteils nicht sicher einge-
schatzt werden.

Erlauterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zahler

Patientinnen und Patienten mit Verwendung der linksseitigen Arteria
mammaria interna als Bypassgraft

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationaren Aufenthalts kombiniert koronarchirurgisch und an mindestens
einer Herzklappe operiert wurden unter Verwendung mindestens eines By-

passgrafts
Erlauterung der Rechenregel -
Teildatensatzbezug HCH:B
Zahler (Formel) GRAFTSITALINKS %==% 1
Nenner (Formel) fn_IstErsteOP &

fn_OPistKCHK_KCKomb &
GRAFTSANZAHL %>=% 1

Verwendete Funktionen fn_IstErsteOP
fn_OPistKCHK_KCKomb
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff

Verwendete Listen -

Darstellung -

Grafik -
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Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen

Bezeichnung Gruppe Schwerwiegende Komplikationen

Qualitatsziel Moglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Hintergrund

Ein wichtiges Qualitatsziel bei der Durchfiihrung eines kombinierten herzchirurgischen Eingriffs an den Koro-
nararterien und an mindestens einer Herzklappe ist das moglichst seltene Auftreten schwerwiegender Kompli-
kationen. Die Indikatoren ,Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen wahrend des stationdren Aufent-
halts“, ,,Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen”, ,,Endokarditis wahrend des stationdren Aufenthalts oder inner-
halb von 90 Tagen” und ,,Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen innerhalb von 90 Tagen“ und die
Transparenzkennzahl ,Tiefe Wundheilungsstorung oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen“ werden in der
Gruppe ,,Schwerwiegende Komplikationen“ einzeln erfasst. Die Qualitatsindikatoren ,,Schwerwiegende ein-
griffsbedingte Komplikationen wahrend des stationdren Aufenthalts” und ,, Endokarditis wahrend des stationa-
ren Aufenthalts oder innerhalb von 90 Tagen” wurden im Rahmen der vorgelagerten Entwicklung eines Quali-
tatssicherungsverfahrens fiir Eingriffe an der Mitralklappe definiert. Die zugehorigen Datenfelder im Dokumen-
tationsbogen werden darauf basierend derzeit nur flr Mitralklappeneingriffe erfasst. Der auf Sozialdaten der
Krankenkassen basierende Qualitatsindikator ,, Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen innerhalb
von 90 Tagen” wurde dabei gemeinsam mit diesen Qualitatsindikatoren fir Mitralklappeneingriffe entwickelt.
Aus diesem Grund werden diese Indikatoren vorerst nur fir Patientinnen und Patienten, die kombiniert koro-
narchirurgisch und an der Mitralklappe operiert wurden, ausgewertet. Der andere Qualitatsindikator dieser
Gruppe ,Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen” wird dagegen fir alle kombinierten herzchirurgischen Eingriffe
an den Koronararterien und mindestens einer Herzklappe ausgewertet.

Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen wahrend des stationdren Aufenthalts (ID 362004)

Der Indikator umfasst relevante Komplikationen wahrend des Krankenhausaufhalts, die in unmittelbarem Zu-
sammenhang mit dem Eingriff stehen und nicht in einem eigenstandigen Indikator erfasst werden. Diese Kom-
plikationen haben einen direkten Einfluss auf die Morbiditdt und Mortalitdt der Patientinnen und Patienten
und ermoglichen Riickschllsse auf die Qualitat des Eingriffs sowie auf die peri- und postprozedurale Versor-
gung der Patientinnen und Patienten. In einer Studie wurde gezeigt, dass das Auftreten von Komplikationen
nach isoliertem offen-chirurgischen Mitralklappenersatz, neben der Verlangerung des Krankenhausaufenthalts,
die stationdre Sterblichkeit deutlich erhdht. Bei Auftreten einer einzelnen Komplikation steigen die Odds (Chan-
cen) fiir das Versterben im Krankenhaus auf das 1,9-fache, bei zwei oder mehr Komplikationen sogar auf das
3,4-fache (Allareddy et al. 2007). Zu den schwerwiegenden eingriffsbedingten Komplikationen wahrend des
stationaren Aufenthalts zdhlen:

o Verletzungen von BlutgefaBen oder Herzmuskelgewebe

o schwerwiegende Blutungen

o Verschlechterungen der Herzfunktion

o Rhythmusstérungen (intraoperativ)

o Device-Fehlpositionierungen (intraoperativ) oder mechanische Komplikationen durch eingebrachtes

Fremdmaterial oder paravalvuldre Leckagen
o komplikationsbedingte Konversionen oder notfallmaRige Re-Eingriffe
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o neu aufgetretene Herzinfarkte

o Perikardtamponaden (intra- und postoperativ)

o therapiebediirftige zugangsassoziierte Komplikationen:
Infektionen

GefaRverletzungen, Fisteln
o therapierelevante Blutungen/Hamatome oder Ischamien

Erfasst werden Patientinnen und Patienten nach einem kombinierten herzchirurgischen Eingriff an den Koro-
nararterien und an der Mitralklappe mit mindestens einer schwerwiegenden eingriffsbedingten Komplikation
wahrend des stationdren Aufenthalts.

Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen (ID 362005)

Thromboembolien und Hirnblutungen stellen schwerwiegende Komplikationen bei herzchirurgischen Eingriffen
dar, die peri- oder postoperativ zu einer zerebralen Durchblutungsstérung und damit zu einem ischamischen
Schlaganfall fiihren kénnen. Dabei wird der Schlaganfall (Apoplex) Gber ein 72 Stunden oder permanent beste-
hendes neurologisches Defizit definiert (Akins et al. 2008). Das postoperative Auftreten eines Schlaganfalls in-
nerhalb von 30 Tagen nach einem herzchirurgischen Eingriff gilt als wesentliches Untersuchungsmerkmal zur
Einschatzung des postoperativen Komplikationsrisikos (Goldfarb et al. 2015, Reardon et al. 2017). Dies soll des-
halb unabhéangig vom Zeitpunkt der Entlassung der Patientinnen und Patienten in diesem Qualitatsindikator
erfasst werden. Zu den Risikofaktoren fir das frihzeitige Auftreten eines Schlaganfalls nach Herzklappenein-
griffen zahlen unter anderem das Patientenalter, eine lange Dauer der extrakorporalen Zirkulation und Kalkab-
lagerungen an der Aortenklappe (Hedberg et al. 2011, Miller et al. 2012, Russo et al. 2008). Im postprozedura-
len Verlauf kdnnen Thrombosierungen, Endokarditiden sowie Vorhofflimmern das Risiko fiir Schlaganfélle erhé-
hen (Amat-Santos et al. 2012, Gulbins et al. 2008, Nombela-Franco et al. 2012, Smith et al. 2011). Schlaganfalle
stellen eine lebensbedrohliche und potenziell invalidisierende Komplikation nach Herzoperationen dar (Dacey
et al. 2005, Panchal et al. 2013). Patientinnen und Patienten mit einem Schlaganfall weisen langere Aufenthalte
auf der Intensivstation und insgesamt im Krankenhaus auf und zeigen ein schlechteres Outcome und Langzeit-
iberleben. Dies gilt sowohl fiir Patientinnen und Patienten nach Bypass-Operationen als auch fiir Patientinnen
und Patienten nach Herzklappeneingriffen (Bucerius et al. 2003, Selim 2007, Tay et al. 2011). Im Alter von liber
65 Jahren sind sechs Monate nach einem Schlaganfall 26 % der Patientinnen und Patienten bei ihren alltagli-
chen Aufgaben auf Hilfe angewiesen, 46 % haben kognitive Einschrankungen (Meschia et al. 2014). Das Auftre-
ten eines Schlaganfalls innerhalb von 30 Tagen nach isolierten Herzoperationen wird in Abhangigkeit von den
Zielstrukturen und dem Beobachtungszeitraum der Studie mit einer Inzidenz von bis zu 5,6 % angegeben
(Maisano et al. 2013, Reardon et al. 2017, Russo et al. 2008, Whitlow et al. 2012).

Erfasst werden Patientinnen und Patienten ohne praoperativ bekannte neurologische Erkrankung des zentralen
Nervensystems (ZNS) bzw. mit praoperativ nicht nachweisbarem neurologischen Defizit (Rankin 0 = kein neuro-
logisches Defizit nachweisbar) und mit elektiver/dringlicher OP-Indikation, bei denen postprozedural ein zere-
brovaskulares Ereignis mit einem deutlichen neurologischen Defizit bei der Entlassung (Rankin > 3) vorlag oder
nach der Entlassung ein neu aufgetretener Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen nach dem Eingriff festgestellt

wurde.

Endokarditis wahrend des stationaren Aufenthalts oder innerhalb von 90 Tagen (ID 362006)
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Eine Endokarditis nach einem Herzklappeneingriff stellt eine schwerwiegende Komplikation dar und kann unter
anderem nach einem prothetischen Herzklappenersatz auftreten (Akins et al. 2008, Nishimura et al. 2017). Die
schwere Form, eine prothetische Klappenendokarditis, tritt bei 1 % bis 6 % der Patientinnen und Patienten mit
einer prothetischen Herzklappe auf. Sie macht etwa 10 % bis 30 % der Gesamtzahl aller Endokarditiden aus
(Habib et al. 2015). Die Sterblichkeit im Krankenhaus bei Vorliegen einer prothetischen Endokarditis wird mit
20 % bis 40 % als sehr hoch eingestuft (Habib et al. 2015). Das Outcome einer prothetischen Endokarditis wird
unter anderem beeinflusst von dem Patientenalter, dem ursachlichen Keim der Infektion (insbesondere
Staphylokokken), einer Herzinsuffizienz, dem Vorliegen eines intrakardialen Abszesses sowie einem friihen Auf-
treten der prothetischen Endokarditis nach dem Einsatz der Herzklappenprothese (Habib et al. 2015). Zwischen
mechanischen und biologischen Mitralklappen besteht kein Unterschied hinsichtlich des Auftretens einer Endo-
karditis (Habib et al. 2015). Das Robert Koch-Institut hat 2016 das Intervall flir nosokomiale, tiefe Infektionen
nach einer Implantatoperation mit 90 Tagen definiert (RKI 2017). Daran angelehnt wurde auch fir diesen Quali-
tatsindikator der Zeitraum fiir die Erfassung der Komplikation einer Endokarditis auf 90 Tage festgelegt.

Erfasst werden Patientinnen und Patienten ohne praprozedurale Endokarditis, bei denen eine Endokarditis
wahrend des stationdren Aufenthalts oder innerhalb von 90 Tagen nach einem kombinierten herzchirurgischen
Eingriff an den Koronararterien und an der Mitralklappe auftrat.

Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen innerhalb von 90 Tagen (ID 362007)

Der Indikator umfasst relevante schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen, die innerhalb von 90 Tagen
nach einem kombinierten herzchirurgischen Eingriff an den Koronararterien und an der Mitralklappe aufgetre-
ten sind und nicht in einem eigenstdndigen Indikator erfasst werden. Zu den schwerwiegenden eingriffsbeding-
ten Komplikationen innerhalb von 90 Tagen zahlen:

o therapiebediirftige zugangsassoziierte GefaRkomplikationen

o therapiebediirftige zugangsassoziierte Infektionen

o mechanische Komplikationen durch eingebrachtes Fremdmaterial oder paravalvulédre Leckagen
. neu aufgetretenes Vorhofflimmern/-flattern

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 90 Tagen nach dem Eingriff aufgrund der ge-
nannten Komplikationen mit einer spezifischen Diagnose erneut stationdr aufgenommen wurden oder bei de-
nen innerhalb der 90 Tage aufgrund dieser Komplikationen mindestens eine spezifische Prozedur durchgefiihrt
wurde.

Tiefe Wundheilungsstérung oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen (ID 362008)

Eine tiefe Wundheilungsstérung oder Mediastinitis ist eine seltene, jedoch schwerwiegende Komplikation, nach
kombinierten herzchirurgischen Eingriffen an den Koronararterien und an mindestens einer Herzklappe (Gum-
mert et al. 2002). Die Inzidenz der Mediastinitis nach Eingriffen am Herzen kann mit 2,4 % angegeben werden
(Filsoufi et al. 2009). Die frihe Sterblichkeit fur Patientinnen und Patienten mit einer postoperativen Mediasti-
nitis ist hoch und auch das Langzeitergebnis ist deutlich beeintrachtigt (Filsoufi et al. 2009). Zu den wichtigsten
Risikofaktoren fiir das Auftreten einer Mediastinitis zdhlen ein insulinpflichtiger Diabetes mellitus, eine posto-
perative Rethorakotomie, eine chronische obstruktive Lungenerkrankung (COPD) und Adipositas (Diez et al.
2007, Filsoufi et al. 2009, Lu et al. 2003). Auch die beidseitige Verwendung der Arteria mammaria interna wird
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(abhéngig von der Praparationstechnik und vom Vorliegen weiterer Risikofaktoren) als Risikofaktor benannt
(Diez et al. 2007). Die routineméRige und prophylaktische perioperative Kurzzeitantibiotikagabe kann zu einer
Reduktion der postoperativen Mediastinitisrate um etwa 80 % fiihren (Kreter und Woods 1992).

Erfasst werden Patientinnen und Patienten ohne praoperative Mediastinitis und Wundinfektion des Thorax, die

postoperativ eine stationare Behandlung aufgrund einer tiefen Wundheilungsstérung oder Mediastinitis inner-
halb von 90 Tagen erhalten haben.
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362004: Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen wéhrend des stationéren Aufenthalts

Anlage 3 zum Beschluss

362004: Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen wah-
rend des stationaren Aufenthalts

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
45:PROZ Wievielter Eingriff M - LFDNREINGRIFF
wahrend dieses Auf-
enthaltes?
49:PROZ Koronarchirurgie M 0= nein KORONARCHIRURGIE
= J'a
50:PROZ Aortenklappeneingriff M 0= nein AORTENKLAPPE
= ja
51:PROZ Mitralklappeneingriff M 0= nein MITREING
1= ja
53.1:PROZ Eingriff an der Trikuspi- = K 1= ja TRIKUSP
dalklappe
53.2:PROZ Eingriff an der Pulmo- K 1= ja PULMKL
nalklappe
87.1:PROZ Device-Fehlpositionie- K 1= ja DEVICEFEHLPOS
rung
87.3:PROZ Aortendissektion K 1= ja AORTDISSEKTION
87.6:PROZ Ruptur-/Perforation ei- = K 1= ohne Therapiebedarf RUPTHERZH
ner Herzhdhle 2 = mit Therapiebedarf
87.7:PROZ Perikardtamponade K 1= ja PERIKARDTAMPO
87.10:PROZ Rhythmusstérungen K 1= ja RHYTHMUSSTOERUNG
87.14:PROZ  schwerwiegende oder K 1= schwerwiegend BLUTSCHW
Iebensbgdrohliche Blu- 2= lebensbedrohlich
tungen (intraopera-
tiv/intraprozedural)
88:PROZ Therapie des Low Car- K 0= keine Therapie erforderlich LOWCARDTH
diac Output 1= medikamentds
2= |ABP
3= VAD
4= ECMO
9 = sonstige
90:PROZ Grund fir die Konver- K 1= Therapieziel nicht erreicht WECHSEING
slel 2 = intraprozedurale Komplikatio-
nen
9 = sonstige
93:B neu aufgetretener M 0= nein INFARKTPOSTOP

Herzinfarkt
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Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
1= ja, periprozedural (innerhalb von
48 Stunden)
2 = ja, spontan (nach mehr als 48
Stunden)
95:B komplikationsbeding- M 0= nein REEING
ter notfallmaRiger Re- 1= ja
Eingriff
98:B Perikardtamponade M 0= nein PERIKARDTAMPOST
1= ja
99:B schwerwiegende oder M 0= nein BLUTSCHWPOST
lebensbedrohliche Blu- 1= schwerwiegend
tungen (postproze-
dural) 2 = lebensbedrohlich
105:B therapiebedirftige zu- M 0= nein GEFKOMPLIKAT
gangsassoziierte Kom- 1= ja
plikationen
106.1:B Infektion(en) K 1= ja KOMPLINFEKT
106.2:B Sternuminstabilitat K 1= ja STERNUM
106.3:B GefaRruptur K 1= ja GEFRUPTUR
106.4:B Dissektion K 1= ja DISSEKTION
106.5:B therapierelevante Blu- K 1= ja HAEMATBLUTUN
tung/Hamatom
106.6:B Ischamie K 1= ja ISCHAEMIEJL
106.7:B AV-Fistel K 1= ja AVFISTEL
106.9:B sonstige K 1= ja ZUGKOMPLSONST
107:B mechanische Kompli- K 0= nein KOMPLMECHIN
kation durch einge- - ja
brachtes Fremdmate-
rial
108:B paravalvuldre Leckage K 0= nein LECKAGE
1= ja
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer

dauer: Differenz in Ta-
gen

*Ersatzfeld im Exportformat
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Eigenschaften und Berechnung

ID 362004

Bezeichnung Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen wahrend des stationaren
Aufenthalts

Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Ratenbasiert

Referenzbereich 2023 <x % (95. Perzentil)
Referenzbereich 2022 Nicht definiert

Erlduterung zum Referenzbereich Qualitatsindikator in Erprobung
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever- -

fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung

Erlduterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zdhler

Patientinnen und Patienten mit schwerwiegenden eingriffsbedingten Kom-
plikationen wahrend des stationdren Aufenthalts

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationaren Aufenthalts kombiniert koronarchirurgisch und an der Mitral-
klappe operiert wurden

Erlduterung der Rechenregel Zu den schwerwiegenden eingriffsbedingten Komplikationen zéhlen:
Intraprozedurale Komplikationen (Device-Fehlpositionierung, Aortendissek-
tion, Ruptur/Perforation einer Herzhohle, Perikardtamponade, Rhythmussto-
rungen, Low Cardiac Output mit Therapie IABP oder VAD oder ECMO,
schwerwiegende oder lebensbedrohliche Blutungen (intraoperativ)),
Konversion wegen intraprozeduraler Komplikation, neu aufgetretener Herz-
infarkt, komplikationsbedingter notfallmaRiger Re-Eingriff,
mechan