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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 fir die Patientinnen und Patienten potenziell lebensgefahrlich sein und fiih-
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) iberbriickt.
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 beziiglich der Qualitatsindikatorenergebnisse

und der Anzahl beriicksichtigter Krankenhausstandorte im Vergleich zur Auswertung des Vorjahres erklaren.

Die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung sind vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung des
Risikoadjustierungsmodells angepasst.
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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 flr die linke Koronararterie ausgesprochen (Hillis et al. 2011). Die Evidenz wurde mit Level of Evidence B
als moderat angegeben (bei drei Level of Evidence Kategorien A, B und C). Die européische 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 Empfehlung zur Verwendung der links-
seitigen Arteria mammaria interna bei isolierten koronarchirurgischen Eingriffen liegt bei > 90 % (Windecker et
al. 2014), weshalb fiir diesen Qualitatsindikator der Referenzwert auf > 90 % festgelegt wurde. Fur das Quali-
tatsziel des Qualitatsindikators, einen méglichst hohen Anteil von Operationen mit Verwendung der linksseiti-
gen Arteria mammaria interna durchzufiihren, konnten somit starke Empfehlungen (entsprechend dem Emp-
fehlungsgrad A nach AWMF) in zwei evidenzbasierten Leitlinien 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 2020

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
45:PROZ Wievielter Eingriff M - LFDNREINGRIFF
wahrend dieses Auf-
enthaltes?
48:PROZ Koronarchirurgie M 0= nein KORONARCHIRURGIE
= J'a
49:PROZ Aortenklappeneingriff M 0= nein AORTENKLAPPE
= ja
50:PROZ Mitralklappeneingriff M 0= nein MITREING
= ja
51:PROZ weitere Eingriffe am M 0= nein WEITEINGR
Herzen oder an herz- 1= ja
nahen Gefdllen
52.1:PROZ Eingriff an der Trikuspi- K 1= ja TRIKUSP
dalklappe
52.2:PROZ Eingriff an der Pulmo- K 1= ja PULMKL
nalklappe
63:KC Anzahl der Grafts M - GRAFTSANZAHL
64.1: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

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlduterung zum Referenzbereich
2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

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

DeQS

Ratenbasiert

>90,00 %

Die Verwendung der linken Arteria mammaria interna (LIMA) als Bypassgraft
wird in den Leitlinien als Standardverfahren in der Bypasschirurgie aufge-
fUhrt. Nach Einschatzung der Mitglieder der Bundesfachgruppe sind klinische
Konstellationen denkbar, in denen der Operateur mit gutem Grund auf die
Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna verzichtet. In der
Praxis kann jedoch die Verwendung der LIMA bei mehr als 90 % der Patien-
ten eines Krankenhauses erwartet werden. Daher wurde dieser Wert als Re-
ferenzbereich 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. Die Indikatoren ,Neurologische Komplikationen bei elekti-
ver/dringlicher Operation®, ,Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen” und , Tiefe Wundheilungsstérung oder Medi-
astinitis innerhalb von 90 Tagen“ werden in der Gruppe ,,Schwerwiegende Komplikationen” einzeln erfasst.

Neurologische Komplikationen bei elektiver/dringlicher Operation (ID 352010)

Neurologische Komplikationen unterschiedlicher Schweregrade bis hin zu letalen Ereignissen treten je nach
Studie bei bis zu 4 % aller Patientinnen und Patienten nach koronarchirurgischen Eingriffen auf. In der Regel
verursachen sie eine Verlangerung des stationaren Aufenthalts und erfordern haufig eine spezielle Anschluss-
heilbehandlung (Bucerius et al. 2003, Neumann et al. 2019, Selim 2007). Im Alter von tber 65 Jahren sind sechs
Monate nach einer zerebralen Durchblutungsstérung (Schlaganfall) 26 % der Patientinnen und Patienten bei
ihren alltdglichen Aufgaben auf Hilfe angewiesen, 46 % haben kognitive Einschrankungen (Meschia et al. 2014).
Als allgemeine Risikofaktoren fiir neurologische Komplikationen nach Herzoperationen gelten z. B. ein hohes
Patientenalter, Atherosklerose der proximalen Aorta, eine lange Dauer der extrakorporalen Zirkulation,
praoperativ bestehende neurologische Defizite (insbesondere stattgehabte Schlaganfdlle oder transitorisch
ischamische Attacken (TIA) bei bestehenden Stenosen der Arteria carotis), Vorerkrankungen wie Diabetes mel-
litus oder arterielle Hypertonie und vorangegangene kardiale Operationen (Bucerius et al. 2003, Neumann et
al. 2019). Als neurologische Komplikationen werden in diesem Indikator ausschlieRlich groRRere fokale Schadi-
gungen betrachtet, die sich klinisch als mindestens mittelschwerer Apoplex mit deutlichem neurologischen De-
fizit duBern. Da diese mit einem eindeutigen klinischen Bild einhergehen, eignen sie sich flr die vergleichende
Qualitatsdarstellung. TIAs werden aus Grinden der besseren Vergleichbarkeit in diesem Qualitatsindikator
nicht beriicksichtigt. Im Rahmen der vergleichenden externen Qualitdtssicherung muss bei Aussagen zur Ergeb-
nisqualitat eines Krankenhauses auBerdem beachtet werden, dass Patientinnen und Patienten, die friihzeitig
entlassen oder in ein anderes Krankenhaus verlegt werden und dann eine neurologische Komplikation erleiden,
in diesem Qualitatsindikator nicht erfasst werden. Um diese Patientinnen und Patienten zukiinftig zu beriick-
sichtigen, wurde ein weiterer Qualitatsindikator entwickelt, der neu aufgetretene Schlaganfalle innerhalb von
30 Tagen nach dem Eingriff krankenhausunabhéngig erfasst.

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, die postoperativ ein zerebrovaskula-
res Ereignis mit deutlichem neurologischen Defizit bei der Entlassung (Rankin > 3) aufwiesen.

Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen (ID 352001)

Thromboembolien und Hirnblutungen stellen schwerwiegende Komplikationen bei herzchirurgischen Eingriffen
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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 unabh&ngig 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 zdhlen ein fortgeschrittenes Lebensal-
ter, eine eingeschrankte Nierenfunktion, aortale Verkalkungen, eine lange Dauer der extrakorporalen Zirkula-
tion (Hedberg et al. 2011) sowie ein postoperativ auftretendes Nierenversagen (Ryden et al. 2012). Periopera-
tive Schlaganfalle kénnen bei Vorliegen einer Artherosklerose als Grunderkrankung der Blutgefidlle verstarkt
vorkommen (Aldea et al. 2009, Mack et al. 2013, Toumpoulis et al. 2008). AuBerdem kdnnen die Kaniilierung
fiir die extrakorporale Zirkulation, die Manipulationen der Aorta ascendens bei der Anlage proximaler Anasto-
mosen oder embolische Ereignisse im Rahmen von peri-operativem Vorhofflimmern das Auftreten von Schlag-
anfallen beginstigen (Ahlsson et al. 2009, Douglas und Spaniol 2009, Matsuura et al. 2013). Schlaganfalle stel-
len eine lebensbedrohliche und potenziell invalidisierende Komplikation in der isolierten Koronarchirurgie dar
(Dacey et al. 2005). Patientinnen und Patienten mit einem postoperativen Schlaganfall weisen ein erhohtes Ri-
siko auf im Krankenhaus zu versterben. AuRerdem bendétigen sie hdufig eine langere Aufenthaltsdauer auf der
Intensivstation und insgesamt im Krankenhaus, zeigen ein schlechteres Eingriffsergebnis und haben langfristig
eine hohere Sterblichkeitsrate (Tarakji et al. 2011). 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 Risiko fiir einen Schlaganfall innerhalb von 30 Ta-
gen nach isolierter Koronarchirurgie wird mit etwa 1,0 % angegeben (Aldea et al. 2009, Mack et al. 2013). Frih-
zeitige Schlaganfalle treten sowohl bei Eingriffen mit als auch ohne extrakorporaler Zirkulation, wie beispiels-
weise 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
wurde.

Tiefe Wundheilungsstérung oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen (ID 352002)

Eine tiefe Wundheilungsstérung oder Mediastinitis ist eine seltene, jedoch schwerwiegende, Komplikation nach
koronarchirurgischen Eingriffen (Gummert et al. 2002). Die Inzidenz der Mediastinitis nach Eingriffen am Her-
zen kann mit 0,5 % bis 4,0 % angegeben werden (Braxton et al. 2004, Filsoufi et al. 2009). Die friihe Sterblich-
keit ist flr Patientinnen und Patienten mit einer postoperativen Mediastinitis hoch und auch das Langzeiter-
gebnis ist deutlich beeintrachtigt (Filsoufi et al. 2009, Risnes et al. 2010). Zu den wichtigsten Risikofaktoren fir
das Auftreten einer Mediastinitis zdhlen ein insulinpflichtiger Diabetes mellitus, eine postoperative Rethorako-
tomie, eine chronisch 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, Lu
et al. 2003). Die routinemaRige prophylaktische perioperative Kurzzeitantibiotikagabe kann zu einer Reduktion
der postoperativen Mediastinitisrate um etwa 80 % flihren (Kreter und Woods 1992).
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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 nach einem isolierten koronarchirurgischen Eingriff erhalten haben.
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352010: Neurologische Komplikationen bei elektiver/ dringlicher
Operation

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2020

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
41:B neurologische Erkran- M 0= nein NEUROLOGISCHEERKRAN-
kung(en) 1= ja, ZNS, zerebrovaskular (Blu- KUNGEN

tung, Ischamie)
2 = ja, ZNS, andere
3 = ja, peripher
4 = ja, Kombination

9= unbekannt

42:B Schweregrad der Be- K 0= Rankin 0: kein neurologisches RANKINSCHLAGANFALL
hinderung Defizit nachweisbar

1 = Rankin 1: Schlaganfall mit funkti-
onell irrelevantem neurologi-
schen Defizit

2 = Rankin 2: leichter Schlaganfall
mit funktionell geringgradigem
Defizit und / oder leichter Apha-
sie

3 = Rankin 3: mittelschwerer Schlag-
anfall mit deutlichem Defizit mit
erhaltener Gehféhigkeit und / o-
der mittelschwerer Aphasie

4 = Rankin 4: schwerer Schlaganfall,
Gehen nur mit Hilfe moglich und
/ oder komplette Aphasie

5= Rankin 5: invalidisierender
Schlaganfall: Patient ist bettlage-
rig bzw. rollstuhlpflichtig

45:PROZ Wievielter Eingriff M - LFDNREINGRIFF
wahrend dieses Auf-
enthaltes?
48:PROZ Koronarchirurgie M 0= nein KORONARCHIRURGIE
= ja
49:PROZ Aortenklappeneingriff M 0= nein AORTENKLAPPE
1= ja
50:PROZ Mitralklappeneingriff M 0= nein MITREING
1= ja
51:PROZ weitere Eingriffe am M 0= nein WEITEINGR
Herzen oder an herz- 1= ja
nahen Gefdllen
52.1:PROZ Eingriff an der Trikuspi- K 1= ja TRIKUSP

dalklappe
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Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
52.2:PROZ Eingriff an der Pulmo- K 1= ja PULMKL
nalklappe
55:PROZ Dringlichkeit M 1= elektiv DRINGLICHKEIT
2 = dringlich
3 = Notfall
4 = Notfall (Reanimation / ultima ra-
tio)
108:B zerebrales / zerebro- M 0= nein CEREBROEREIGNIS
vaskulares Ereignis bis 1= ja, ZNS, zerebrovaskular (Blu-
zur Entlassung tung, Ischimie)
2 = ja, ZNS, andere
111:B Schweregrad eines K 0= Rankin 0: kein neurologisches RANKINENTL
neurologischen Defizits Defizit nachweisbar
beiEntlassung 1= Rankin 1: Schlaganfall mit funkti-
onell irrelevantem neurologi-
schem Defizit
2 = Rankin 2: leichter Schlaganfall
mit funktionell geringgradigem
Defizit und / oder leichter Apha-
sie
3 = Rankin 3: mittelschwerer Schlag-
anfall mit deutlichem Defizit mit
erhaltener Gehféhigkeit und / o-
der mittelschwerer Aphasie
4 = Rankin 4: schwerer Schlaganfall,
Gehen nur mit Hilfe moglich und
/ oder komplette Aphasie
5= Rankin 5: invalidisierender
Schlaganfall: Patient ist bettlage-
rig bzw. rollstuhlpflichtig
6 = Rankin 6: Schlaganfall mit todli-
chem Ausgang
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer

dauer: Differenz in Ta-
gen

*Ersatzfeld im Exportformat
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352010: Neurologische Komplikationen bei elektiver/ dringlicher Operation

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlduterung zum Referenzbereich
2020

Erlduterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

352010

Neurologische Komplikationen bei elektiver/ dringlicher Operation
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

DeQS

Ratenbasiert

<x % (95. Perzentil)

Der Vergleich mit Daten aus der wissenschaftlichen Literatur ist deutlich ein-
geschrankt, da in der externen stationaren Qualitatssicherung wesentliche
Risikofaktoren, wie z. B. Notfalleingriffe, die simultane Karotisrekonstruktion
oder Patienten mit vorbestehendem neurologischen Defizit, von der Grund-
gesamtheit ausgeschlossen werden. Zusatzlich sind neurologische Komplika-
tionen in den wissenschaftlichen Publikationen unterschiedlich definiert.
Waihrend einige Autoren hierunter jedes zerebrovaskulare Ereignis nach
herzchirurgischen Operationen verstehen (Bucerius et al. 2003), werden in
anderen Publikationen nur solche Schlaganfalle erfasst, bei denen die klini-
sche Symptomatik langer als 24 Stunden (Hogue et al. 1999, Stamou et al.
2001) anhélt. Daher hat die Bundesfachgruppe ein Perzentil als Referenzbe-
reich zu diesem Indikator festgelegt.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Patientinnen und Patienten mit postoperativ festgestelltem zerebrovaskula-
ren Ereignis mit deutlichem neurologischen Defizit bei Entlassung (Rankin >
3)

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationaren Aufenthalts isoliert koronarchirurgisch operiert wurden, ohne
neurologische Erkrankung des ZNS bzw. mit nicht nachweisbarem praopera-
tiven neurologischen Defizit (Rankin 0 = kein neurologisches Defizit nach-
weisbar) und OP-Dringlichkeit elektiv/dringlich

Bis zum Vorliegen belastbarer Sozialdaten wird dieser Ql, analog zum bisheri-
gen Vorgehen nach QSKH-Richtlinie, Gber die vorliegenden Daten aus der QS-
Dokumentation der KH erhoben.

HCH:B
CEREBROEREIGNIS %==% 1 & RANKINENTL %between% c(3,6)

fn_IstErsteOP & fn_OPistKCHK_KC &
DRINGLICHKEIT %in% c(1,2) &
(NEUROLOG I SCHEERKRANKUNGEN %in% c(0,3) |
RANKINSCHLAGANFALL %==% 0)

fn_IstErsteOP
fn_OPistKCHK_KC
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff
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Verwendete Listen -
Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach DeQS-RL

KCHK-KC - Isolierte Koronarchirurgie

352010: Neurologische Komplikationen bei elektiver/ dringlicher Operation

352001: Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum Referenzbereich
2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

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

352001

Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen
Ergebnisindikator
Qualitatsindikator

DeQS

<x % (95. Perzentil)

Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Zahler

Patientinnen und Patienten mit postprozeduralem zerebrovaskularen 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
stationaren 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

Die Auswertung dieses Indikators erfolgt unter Verwendung von Sozialdaten.
Da dem IQTIG zum aktuellen Zeitpunkt noch keine Sozialdaten geliefert wur-
den, kann fir diesen Indikator derzeit noch kein Algorithmus (Formel) entwi-
ckelt und angewendet werden.
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KCHK-KC - Isolierte Koronarchirurgie

352010: Neurologische Komplikationen bei elektiver/ dringlicher Operation

352002: Tiefe Wundheilungsstorung oder Mediastinitis innerhalb

von 90 Tagen

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlduterung zum Referenzbereich
2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

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

352002

Tiefe Wundheilungsstérung oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

DeQS

Nicht definiert

Qualitatsindikator in Erprobung

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

Die Auswertung dieses Indikators erfolgt unter Verwendung von Sozialdaten.
Da dem IQTIG zum aktuellen Zeitpunkt noch keine Sozialdaten geliefert wur-
den, kann fir diesen Indikator derzeit noch kein Algorithmus (Formel) entwi-
ckelt und angewendet werden.

1QTIG 2020

Stand: 21.04.2020

17



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach DeQS-RL
KCHK-KC - Isolierte Koronarchirurgie
Schwerwiegende Komplikationen

Literatur

Ahlsson, A; Bodin, L; Fengsrud, E; Englund, A (2009): Patients with postoperative atrial fibrillation have a doub-
led cardiovascular mortality. Scandinavian Cardiovascular Journal 43(5): 330-336. DOI:
10.1080/14017430802702291.

Akins, CW; Miller, DC; Turina, MI; Kouchoukos, NT; Blackstone, EH; Grunkemeier, GL; et al. (2008): Guidelines
for reporting mortality and morbidity after cardiac valve interventions. Journal of Thoracic and Cardiovas-
cular Surgery 135(4): 732-738. DOI: 10.1016/j.jtcvs.2007.12.002.

Aldea, GS; Mokadam, NA; Melford, R, Jr.; Stewart, D; Maynard, C; Reisman, M; et al. (2009): Changing Volumes,
Risk Profiles, and Outcomes of Coronary Artery Bypass Grafting and Percutaneous Coronary Interventions.
Annals of Thoracic Surgery 87(6): 1828-1838. DOI: 10.1016/j.athoracsur.2009.03.067.

Braxton, JH; Marrin, CA; McGrath, PD; Morton, JR; Norotsky, M; Charlesworth, DC; et al. (2004): 10-Year
Follow-up of Patients With and Without Mediastinitis. Seminars in Thoracic and Cardiovascular Surgery
16(1): 70-76. DOI: 10.1053/j.semtcvs.2004.01.006.

Bucerius, J; Gummert, JF; Borger, MA; Walther, T; Doll, N; Onnasch, JF; et al. (2003): Stroke After Cardiac Sur-
gery: A Risk Factor Analysis of 16,184 Consecutive Adult Patients. Annals of Thoracic Surgery 75(2): 472-478.
DOI: 10.1016/S0003-4975(02)04370-9.

Dacey, LJ; Likosky, DS; Leavitt, BJ; Lahey, SJ; Quinn, RD; Hernandez, F, Jr.; et al. (2005): Perioperative Stroke and
Long-Term Survival After Coronary Bypass Graft Surgery. Annals of Thoracic Surgery 79(2): 532-536. DOI:
10.1016/j.athoracsur.2004.07.027.

Diez, C; Koch, D; Kuss, O; Silber, RE; Friedrich, |; Boergermann, J (2007): Risk factors for mediastinitis after car-
diac surgery — a retrospective analysis of 1700 patients. Journal of Cardiothoracic Surgery 2: 23. DOI:
10.1186/1749-8090-2-23.

Douglas, JM, Jr.; Spaniol, SE (2009): A multimodal approach to the prevention of postoperative stroke in pati-
ents undergoing coronary artery bypass surgery. American Journal of Surgery 197(5): 587-590. DOI:
10.1016/j.amjsurg.2008.12.008.

Filsoufi, F; Castillo, JG; Rahmanian, PB; Broumand, SR; Silvay, G; Carpentier, A; et al. (2009): Epidemiology of
Deep Sternal Wound Infection in Cardiac Surgery. Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia 23(4):
488-494. DOI: 10.1053/j.jvca.2009.02.007.

Gummert, JF; Barten, MJ; Hans, C; Kluge, M; Doll, N; Walther, T; et al. (2002): Mediastinitis and Cardiac Surgery
—an Updated Risk Factor Analysis in 10,373 Consecutive Adult Patients. Thoracic and Cardiovascular Sur-
geon 50(2): 87-91. DOI: 10.1055/s-2002-26691.

Hedberg, M; Boivie, P; Engstrom, KG (2011): Early and delayed stroke after coronary surgery — an analysis of
risk factors and the impact on short- and long-term survival. European Journal of Cardio-Thoracic Surgery
40(2): 379-387. DOI: 10.1016/j.ejcts.2010.11.060.

1QTIG 2020 Stand: 21.04.2020 18



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach DeQS-RL
KCHK-KC - Isolierte Koronarchirurgie
Schwerwiegende Komplikationen

Hogue, CW Jr.; Murphy, SF; Schechtman, KB; Davila-Roman, VG (1999): Risk Factors for Early or Delayed Stroke
After Cardiac Surgery. Circulation 100(6): 642-647. DOI: 10.1161/01.cir.100.6.642.

Kreter, B; Woods, M (1992): Antibiotic prophylaxis for cardiothoracic operations. Metaanalysis of thirty years of
clinical trials. Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery 104(3): 590-599.

Lamy, A; Devereaux, PJ; Prabhakaran, D; Taggart, DP; Hu, S; Paolasso, E; et al. (2012): Off-Pump or On-Pump
Coronary-Artery Bypass Grafting at 30 Days. NEJM — New England Journal of Medicine 366(16): 1489-1497.
DOI: 10.1056/NEJM0a1200388.

Lu, JCY; Grayson, AD; Jha, P; Srinivasan, AK; Fabri, BM (2003): Risk factors for sternal wound infection and mid-
term survival following coronary artery bypass surgery. European Journal of Cardio-Thoracic Surgery 23(6):
943-949. DOI: 10.1016/51010-7940(03)00137-4.

Mack, MJ; Head, SJ; Holmes, DR, Jr.; Stahle, E; Feldman, TE; Colombo, A; et al. (2013): Analysis of Stroke Occur-
ring in the SYNTAX Trial Comparing Coronary Artery Bypass Surgery and Percutaneous Coronary Interven-
tion in the Treatment of Complex Coronary Artery Disease. JACC Cardiovascular Interventions 6(4): 344-354.
DOI: 10.1016/j.jcin.2012.11.010.

Matsuura, K; Mogi, K; Sakurai, M; Kawamura, T; Takahara, Y (2013): Medium-term neurological complications
after off-pump coronary artery bypass grafting with and without aortic manipulation. Coronary Artery Dise-
ase 24(6): 475-480. DOI: 10.1097/MCA.0b013e3283632558.

Meschia, JF; Bushnell, C; Boden-Albala, B; Braun, LT; Bravata, DM; Chaturvedi, S; et al. (2014): Guidelines for
the Primary Prevention of Stroke: A Statement for Healthcare Professionals From the American Heart
Association/American Stroke Association. Stroke 45(12): 3754-832. DOI: 10.1161/str.0000000000000046.

Neumann, F-J; Sousa-Uva, M; Ahlsson, A; Alfonso, F; Banning, AP; Benedetto, U; et al. (2019): 2018 ESC/EACTS
Guidelines on myocardial revascularization. European Heart Journal 40(2): 87-165. DOI: 10.1093/eurhe-
artj/ehy394.

Risnes, I; Abdelnoor, M; Almdahl, SM; Svennevig, JL (2010): Mediastinitis After Coronary Artery Bypass Grafting
Risk Factors and Long-Term Survival. Annals of Thoracic Surgery 89(5): 1502-1509. DOI: 10.1016/j.athora-
csur.2010.02.038.

Ryden, L; Ahnve, S; Bell, M; Hammar, N; Ivert, T; Holzmann, MJ (2012): Acute kidney injury following coronary
artery bypass grafting: early mortality and postoperative complications. Scandinavian Cardiovascular Jour-
nal 46(2): 114-120. DOI: 10.3109/14017431.2012.657229.

Selim, M (2007): Perioperative Stroke. NEJM — New England Journal of Medicine 356(7): 706-713. DOI:
10.1056/NEJMra062668.

Shroyer, AL; Grover, FL; Hattler, B; Collins, JF; McDonald, GO; Kozora, E; et al. (2009): On-Pump versus Off-
Pump Coronary-Artery Bypass Surgery. NEJM — New England Journal of Medicine 361(19): 1827-1837. DOI:
10.1056/NEJM0a0902905.

1QTIG 2020 Stand: 21.04.2020 19



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach DeQS-RL
KCHK-KC - Isolierte Koronarchirurgie
Schwerwiegende Komplikationen

Stamou, SC; Hill, PC; Dangas, G; Pfister, AJ; Boyce, SW; Dullum, MKC; et al. (2001): Stroke After Coronary Artery
Bypass. Incidence, Predictors, and Clinical Outcome. Stroke 32(7): 1508-1512. DOI:
10.1161/01.str.32.7.1508.

Tarakji, KG; Sabik, JF, 3rd; Bhudia, SK; Batizy, LH; Blackstone, EH (2011): Temporal Onset, Risk Factors, and Out-
comes Associated With Stroke After Coronary Artery Bypass Grafting. JAMA — Journal of the American Me-
dical Association 305(4): 381-390. DOI: 10.1001/jama.2011.37.

Toumpoulis, IK; Anagnostopoulos, CE; Chamogeorgakis, TP; Angouras, DC; Kariou, MA; Swistel, DG; et al.
(2008): Impact of Early and Delayed Stroke on In-Hospital and Long-Term Mortality After Isolated Coronary
Artery Bypass Grafting. American Journal of Cardiology 102(4): 411-417. DOI:
10.1016/j.amjcard.2008.03.077.

1QTIG 2020 Stand: 21.04.2020 20



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach DeQS-RL
KCHK-KC - Isolierte Koronarchirurgie
Gruppe: Reintervention bzw. Reoperation

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 zumeist auf einen frithen Bypass-
verschluss zurlickzufihren ist (Aldea et al. 2009) und mit einem postoperativen Myokardinfarkt und erhéhter
Sterblichkeit (Noyez und van Eck 2004) verbunden sein kann. Dies 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 notwendig sein (Holzhey et al. 2007). Die systematische Erfassung von
Reinterventionen kann somit Auskinfte zur Versorgungsqualitat liefern und moglicherweise Defizitbereiche in
der Versorgung offenlegen. Dies kann wiederum Anstol’ zur Implementierung und Steuerung von Strategien
zur Qualitatsverbesserung 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 haufig auf
einen friithen Bypassverschluss oder einen Progress der Grunderkrankung zuriickzufiihren ist (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 hoheren Risiko behaftet als Eingriffe an nati-
ven KoronargefalRen (Brilakis et al. 2011). Eine PCl nach isolierter Koronarchirurgie 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 erforderlich 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 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 haufig auf
einen friithen Bypassverschluss oder einen Progress der Grunderkrankung zuriickzufiihren ist (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 behaftet als Eingriffe an nati-
ven KoronargefalRen (Brilakis et al. 2011). Eine PCl nach isolierter Koronarchirurgie 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 erforderlich 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 Qualitatsverbesserung geben.

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die eine PCl innerhalb eines Jahres nach dem koronarchirurgischen
Eingriff erhalten haben.
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352003: Erneute Koronarchirurgie innerhalb von 30 Tagen

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum Referenzbereich
2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung 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

DeQS

<x % (95. Perzentil)

Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

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
stationdren Aufenthalts einen isolierten koronarchirurgischen Eingriff erhal-
ten haben

Die Auswertung dieses Indikators erfolgt unter Verwendung von Sozialdaten.

Da dem IQTIG zum aktuellen Zeitpunkt noch keine Sozialdaten geliefert wur-
den, kann fir diesen Indikator derzeit noch kein Algorithmus (Formel) entwi-
ckelt und angewendet werden.
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352004: PCl innerhalb von 30 Tagen

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum Referenzbereich
2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung 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

DeQS

<x % (95. Perzentil)

Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

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-
tiondren Aufenthalts einen isolierten koronarchirurgischen Eingriff erhalten
haben

Die Auswertung dieses Indikators erfolgt unter Verwendung von Sozialdaten.
Da dem IQTIG zum aktuellen Zeitpunkt noch keine Sozialdaten geliefert wur-
den, kann fir diesen Indikator derzeit noch kein Algorithmus (Formel) entwi-
ckelt und angewendet werden.

1QTIG 2020

Stand: 21.04.2020

24



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach DeQS-RL

KCHK-KC - Isolierte Koronarchirurgie
Gruppe: Reintervention bzw. Reoperation

352005: PCl innerhalb eines Jahres

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum Referenzbereich
2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

352005

PCl innerhalb eines Jahres
Ergebnisindikator
Qualitatsindikator

DeQS

<x % (95. Perzentil)

Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

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-
tiondren Aufenthalts einen isolierten koronarchirurgischen Eingriff erhalten
haben

Die Auswertung dieses Indikators erfolgt unter Verwendung von Sozialdaten.
Da dem IQTIG zum aktuellen Zeitpunkt noch keine Sozialdaten geliefert wur-
den, kann fir diesen Indikator derzeit noch kein Algorithmus (Formel) entwi-
ckelt und angewendet 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 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 (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, Shahian et al. 2012). Im Jahr 2018 wurde laut des
Deutschen Herzberichts eine inhospitale Mortalitatsrate von 2,9 % bei isolierter Koronarchirurgie festgestellt
(Beckmann et al. 2019). Im Rahmen der vergleichenden externen Qualitatssicherung sind Aussagen zur Ergeb-
nisqualitdt eines Krankenhauses jedoch nur unter Berlicksichtigung der Tatsache méglich, dass Patientinnen
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 Ta-
gen krankenhausunabhangig erfasst.

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die wahrend des stationaren Aufenthalts im Krankenhaus verstor-
ben sind. Es erfolgt eine Risikoadjustierung indem das Verhaltnis der tatsachlich beobachteten Todesfalle ,0“
zu der Anzahl der mathematisch-statistisch erwarteten Todesfélle ,,E“ (unter Berilcksichtigung des erfassten
Risikoprofils der behandelten Patientinnen und Patienten nach logistischem KCH-Score) gebildet wird. Das Mo-
dell zur Risikoadjustierung der Sterblichkeit im Krankenhaus nach koronarchirurgischen Eingriffen wurde ge-
meinsam mit der Bundesfachgruppe Herzchirurgie entwickelt. Die Koeffizienten des Scores werden jahrlich an-
hand der Vorjahresergebnisse neu berechnet.
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Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen (ID 352008)

Die Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen ist unabhangig 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 (1D 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 stationdre oder ambulante Leistungserbringer (Mediratta et al. 2013, Mosorin et al. 2011, Shahian et al.
2012). Sharma et al. stellen in ihrer Meta-Analyse flr Patientinnen und Patienten mit Erkrankung der linken
Herzkranzarterie (LCA) eine 1-Jahres-Mortalitatsrate von 3,5 % nach einem koronarchirurgischen Eingriff fest
(Sharma et al. 2017). In der externen Qualitatssicherung werden alle Bypassoperationen hinsichtlich der 1-Jah-
res-Sterblichkeit 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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352007: Sterblichkeit im Krankenhaus

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2020

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
45:PROZ Wievielter Eingriff M - LFDNREINGRIFF
wahrend dieses Auf-
enthaltes?
48:PROZ Koronarchirurgie M 0= nein KORONARCHIRURGIE
1= ja
49:PROZ Aortenklappeneingriff M 0= nein AORTENKLAPPE
1= ja
50:PROZ Mitralklappeneingriff M 0= nein MITREING
1= ja
51:PROZ weitere Eingriffe am M 0= nein WEITEINGR
Herzen oder an herz- 1= ja
nahen Gefdllen
52.1:PROZ Eingriff an der Trikuspi- K 1= ja TRIKUSP
dalklappe
52.2:PROZ Eingriff an der Pulmo- K 1= ja PULMKL
nalklappe
119: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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352007: Sterblichkeit im Krankenhaus

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlduterung zum Referenzbereich
2020

Erlduterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung

Erlduterung der Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

352007

Sterblichkeit im Krankenhaus
Ergebnisindikator
Qualitatsindikator

DeQS

Indirekte Standardisierung

<x % (95. Perzentil)

Indirekte Standardisierung

Die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung sind vorlaufig und
werden ggf. bei der Entwicklung des Risikoadjustierungsmodells angepasst.

Alter

Geschlecht

Body-Mass-Index (BMI)
Herzinsuffizienz (NYHA-Klassifikation)
Myokardinfarkt (STEMI oder NSTEMI)
kritischer praoperativer Status
systolischer Pulmonalarteriendruck
Herzrhythmus bei Aufnahme

LVEF

Koronarangiographiebefund
Reoperation an Herz/Aorta

Diabetes mellitus

arterielle GefaRerkrankung
Lungenerkrankung(en)

neurologische Dysfunktion
praoperative Nierenersatztherapie oder Kreatininwert
Notfall

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

O (observed)
Beobachtete Rate an Todesfallen wahrend des stationaren Aufenthalts
E (expected)

Erwartete Rate an Todesfillen wahrend des stationaren Aufenthalts, risiko-
adjustiert nach logistischem KCH-Score

Bei der Berechnung der erwarteten Rate an Todesféllen (E) werden fir Risi-
kofaktoren mit unbekannten oder fehlenden Werten die Werte fir das ge-
ringste Risiko bzw. fiir das Nichtvorliegen des entsprechenden Risikos einge-
setzt.
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352007: Sterblichkeit im Krankenhaus

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Kalkulatorische Kennzahlen

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

HCH:B

0_352007

E_352007

O (observed)

Art des Wertes
Kennzahl-1D

Bezug zu QS-Ergebnissen
Bezug zum Verfahren

Sortierung
Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug

Zahler
Nenner

Darstellung

Grafik

E (expected)

Art des Wertes
Kennzahl-ID

Bezug zu QS-Ergebnissen
Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug

Zahler
Nenner

Darstellung
Grafik

fn_IstErsteOP
fn_KCH_Score
fn_OPistKCHK_KC

Kalkulatorische Kennzahl
0_352007
352007

DeQS

Beobachtete Rate an Todesfallen wahrend des
stationaren Aufenthalts

Anteil
HCH:B
ENTLGRUND %==% ''07"

fn_IstErsteOP &
fn_OPistKCHK_KC

Kalkulatorische Kennzahl
E_352007
352007

DeQS

Erwartete Rate an Todesfallen wahrend des sta-
tionaren Aufenthalts, risikoadjustiert nach logis-
tischem KCH-Score

Mittelwert
HCH:B
fn_KCH_Score

fn_IstErsteOP &
fn_OPistKCHK_KC

fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff
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Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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352007: Sterblichkeit im Krankenhaus

352008: Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum Referenzbereich
2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

352008

Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

DeQS

<x % (95. Perzentil)
Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Qualitatsindikator in Erprobung

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 koronarchirurgischen Eingriff erhal-
ten haben

Die Auswertung dieses Indikators erfolgt unter Verwendung von Sozialdaten.

Da dem IQTIG zum aktuellen Zeitpunkt noch keine Sozialdaten geliefert wur-
den, kann fir diesen Indikator derzeit noch kein Algorithmus (Formel) entwi-
ckelt und angewendet werden.
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352007: Sterblichkeit im Krankenhaus

352009: Sterblichkeit innerhalb eines Jahres

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum Referenzbereich
2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

352009

Sterblichkeit innerhalb eines Jahres
Ergebnisindikator
Qualitatsindikator

DeQS

<x % (95. Perzentil)

Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

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 koronarchirurgischen Eingriff erhal-
ten haben

Die Auswertung dieses Indikators erfolgt unter Verwendung von Sozialdaten.
Da dem IQTIG zum aktuellen Zeitpunkt noch keine Sozialdaten geliefert wur-
den, kann fir diesen Indikator derzeit noch kein Algorithmus (Formel) entwi-
ckelt und angewendet werden.
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Anhang I: Schliissel (Spezifikation)

Schliissel: EntlGrund

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

13

14

15

17

22

25

Behandlung reguldr beendet

Behandlung reguldr beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen
Behandlung aus sonstigen Griinden beendet

Behandlung gegen arztlichen Rat beendet

Zustandigkeitswechsel des Kostentragers

Verlegung in ein anderes Krankenhaus

Tod

Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit (§ 14 Abs. 5 Satz 2 BPfIV in
der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

Entlassung in ein Hospiz

externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

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

interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen,
nach der BPfIV oder fiir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

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

Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fiir Zwecke der Abrechnung - § 4 PEPPV)
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Anhang ll: Listen

Keine Listen in Verwendung.
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Anhang lll: Vorberechnungen

Keine Vorberechnungen in Verwendung.

© 1QTIG 2020

Stand: 21.04.2020

38



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach DeQS-RL

KCHK-KC - Isolierte Koronarchirurgie
Anhang IV: Funktionen

Anhang IV: Funktionen

Funktion FeldTyp Beschreibung Script
fn_IstErsteOP boolean OP ist die erste OP fn_Poopvwdauer_LFfANrEingriff %==%
(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 %==% 0 &
¢
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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