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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 fuhren. 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) 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 ,, Schwerwiegende Komplikationen®, ,,Rein-
tervention bzw. Reoperation” und ,,Sterblichkeit”.

Die Vorjahresberechnungen werden in der Auswertung mit den aktuellen Rechenregeln und Krankenhaus-
standorten durchgefiihrt. Hierdurch lassen sich ggf. Differenzen bezuglich der Qualitatsindikatorenergebnisse
und der Anzahl beriicksichtigter Krankenhausstandorte im Vergleich zur Auswertung des Vorjahres erklaren.

Verfahrensibergreifende Informationen:
Da zum Erstellungszeitpunkt der prospektiven Rechenregeln die Spezifikation 2024 noch nicht technisch verfiig-
bar ist, werden in den Tabellen die verwendeten Datenfelder der Spezifikation 2023 ausgewiesen.

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle verwendet, sind die dargestellten Infor-
mationen zur Risikoadjustierung vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter

Risikoadjustierungsmodelle angepasst.

Hinweis: Im vorliegenden Bericht entspricht die Silbentrennung nicht durchgehend den korrekten Regeln der
deutschen Rechtschreibung. Wir bitten um Versténdnis fur 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 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). AufRerdem 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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Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen

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 2023 Stand: 21.02.2023 6



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
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352001: Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen

352001: Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

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
= 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 Gehfahigkeit und / o-
der mittelschwerer Aphasie
4 = Rankin 4: schwerer Schlaganfall,
Gehen nur mit Hilfe méglich 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?
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 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
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Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
103:B zerebrales / zerebro- M 0= nein CEREBROEREIGNIS
vaskuldres Ereignis bis 1= ja, ZNS, zerebrovaskular (Blu-
zur Entlassung tung, Ischimie)
2 = ja, ZNS, andere
106:B Schweregrad eines K 0= Rankin 0: kein neurologisches RANKINENTL
neurologischen Defizits Defizit nachweisbar
bei Entlassung 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 Gehfahigkeit und / o-
der mittelschwerer Aphasie
4 = Rankin 4: schwerer Schlaganfall,
Gehen nur mit Hilfe méglich 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
EF* Verweildauer im Kran- - ENTLDATUM - AUFNDATUM vwDauer

kenhaus in Tagen

*Ersatzfeld im Exportformat
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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 Ratenbasiert

Referenzbereich 2024 <x % (95. Perzentil)
Referenzbereich 2023 <x % (95. Perzentil)

Erlduterung zum Referenzbereich -
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zdhler

Patientinnen und Patienten mit postprozeduralem zerebrovaskularen Ereig-
nis mit deutlichem neurologischen Defizit bei Entlassung (Rankin > 3) oder
mit Schlaganfalldiagnose beim stationdrem Aufenthalt oder bei erneuter sta-
tiondrer Aufnahme innerhalb von 30 Tagen nach dem Eingriff bzw. mit neu-
rologischer Komplexbehandlung eines akuten Schlaganfalls bis 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 liber Sozialdaten. Nach
Eingang erster Datenlieferungen sind weitere Prifungen und ggf. Anpassun-
gen ausstehend. Vor diesem Hintergrund kann der Algorithmus (Formel)
noch nicht finalisiert werden.

Teildatensatzbezug HCH:B

Zihler (Formel) fn_Schlaganfall_OPS_ICD_30d | (CEREBROEREIGNIS %==%
1 & RANKINENTL %in% c(3,4,5,6))

Nenner (Formel) fn_IstErsteOP & fn_OPistKCHK _KC & fn_GG_SDAT &
(NEUROLOG I SCHEERKRANKUNGEN %==% O |
NEUROLOG I SCHEERKRANKUNGEN %==% 3 |
RANKINSCHLAGANFALL %==% 0) &
1(fn_Schlaganfall_ICD_30d_Ausschluss)

Verwendete Funktionen fn_GG_SDAT
fn_IstErsteOP
fn_OPDATUM
fn_OPistKCHK_KC

1QTIG 2023 Stand: 21.02.2023



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
KCHK-KC - Isolierte Koronarchirurgie
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fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff
fn_Schlaganfall_1CD_30d_Ausschluss
fn_Schlaganfall_OPS_1CD_30d

Verwendete Listen ICD_HCH_Schlaganfall
ICD_HCH_Schlaganfall_Ausschluss
OPS_HCH_Schlaganfall

Darstellung -

Grafik -

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

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
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
= 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 Gefadllen
53.1:PROZ Eingriff an der Trikuspi- = K 1= ja TRIKUSP
dalklappe
53.2:PROZ Eingriff an der Pulmo- K 1= ja PULMKL
nalklappe
102:B Mediastinitis M 0= nein MEDIASTINITIS
= ja
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen
EF* Verweildauer im Kran- - ENTLDATUM - AUFNDATUM vwDauer

kenhaus in Tagen

*Ersatzfeld im Exportformat
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352002: Tiefe Wundheilungsstérung oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

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

352002

Tiefe Wundheilungsstérung oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen

Transparenzkennzahl
QS-Daten und Sozialdaten
DeQS

Ratenbasiert

Keine weitere Risikoadjustierung

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 isoliert koronarchirurgisch operiert wurden, ohne
praoperative Mediastinitis und Wundinfektion des Thorax

Die Auswertung dieser Kennzahl erfolgt Giber 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.

HCH:B
fn_TiWundh_OPS_ICD_90d | MEDIASTINITIS %==% 1

fn_IstErsteOP & fn_OPistKCHK KC & fn_GG_SDAT &
I (INFEKTIONAKUTHCH %any_in% c(1,7))

fn_GG_SDAT

fn_IstErsteOP

fn_OPDATUM

fn_OPistKCHK_KC
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff
fn_TiWundh_OPS_ICD_90d

ICD_HCH_TiefeWundhei lungsstoerung
OPS_HCH_TiefeWundheilungsstoerung
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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 , Erneuter Eingriff innerhalb von 30 Tagen“
und ,Erneuter Eingriff innerhalb eines Jahres” werden in der Gruppe ,,Reintervention bzw. Reoperation” ein-
zeln erfasst. Hierbei werden sowohl erneute koronarchirurgische als auch erneute perkutane Koronarinterven-
tionen bericksichtigt.

Erneuter Eingriff innerhalb von 30 Tagen (ID 352400)

Ein erneuter koronarchirurgischer Eingriff oder eine perkutane Koronarintervention (PCl) nach isolierter Koro-
narchirurgie stellt ein seltenes Ereignis dar, das auf einen friihen Bypassverschluss oder einen Progress der
Grunderkrankung zuriickzufihren sein konnte (Aldea et al. 2009). Ein solches Ereignis kann mit einer erneuter
Angina pectoris oder mit einem postoperativen Myokardinfarkt und erhéhter Sterblichkeit (van Eck et al. 2002,
Neumann et al. 2019) verbunden sein. Interventionen in einem Bypassgefal sind dabei mit einem héheren Ri-
siko fur postoperative Komplikationen und einer erhdhten inhospitalen Sterblichkeit behaftet im Vergleich zu
Eingriffen an nativen KoronargefaRen (Brilakis et al. 2011). Dies kann nach Eingriffen mit und ohne extrakorpo-
raler Zirkulation, wie beispielsweise einer Herz-Lungen-Maschine (Puskas et al. 2011, Shroyer et al. 2009), so-
wie 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 Anstof8 zur Implementierung und Steuerung von Strategien
zur Qualitatsverbesserung geben.

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die einen erneuten koronarchirurgischen Eingriff und/oder eine PCl
innerhalb von 30 Tagen nach dem Eingriff erhalten haben.

Erneuter Eingriff innerhalb eines Jahres (ID 352401)

Ein erneuter koronarchirurgischer Eingriff oder eine perkutane Koronarintervention (PCl) nach isolierter Koro-
narchirurgie stellt ein Ereignis dar, das auf einen friihen Bypassverschluss oder einen Progress der Grunder-
krankung zurickzufiihren sein konnte (Aldea et al. 2009). Ein solches Ereignis kann mit einer erneuten Angina
pectoris oder einem postoperativen Myokardinfarkt und erhdhter Sterblichkeit (van Eck et al. 2002, Neumann
et al. 2019) verbunden sein. Interventionen an einem BypassgefaR sind dabei mit einem hoéheren Risiko fiir
postoperative Komplikationen und einer erhéhten inhospitalen Sterblichkeit behaftet im Vergleich zu Eingriffen
an nativen KoronargefaBen (Brilakis et al. 2011). Dies kann nach Eingriffen mit und ohne extrakorporaler Zirku-
lation, wie beispielsweise einer Herz-Lungen-Maschine (Puskas et al. 2011, Shroyer et al. 2009), sowie nach mi-
nimalinvasiven Eingriffen erforderlich sein (Holzhey et al. 2007). Die systematische Erfassung von Reinterven-
tionen kann somit Auskiinfte zur Versorgungsqualitat liefern und moglicherweise Defizitbereiche in der Versor-
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gung offenlegen. Dies kann wiederum AnstoR zur Implementierung und Steuerung von Strategien zur Qualitats-
verbesserung geben.

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die einen erneuten koronarchirurgischen Eingriff und/oder eine PCI
innerhalb eines Jahres nach dem koronarchirurgischen Eingriff erhalten haben.
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352400: Erneuter Eingriff innerhalb von 30 Tagen

352400: Erneuter Eingriff innerhalb von 30 Tagen

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

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
EF* Postoperative Verweil- - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen
EF* Verweildauer im Kran- - ENTLDATUM - AUFNDATUM vwDauer

kenhaus in Tagen

*Ersatzfeld im Exportformat
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Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)
Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung

Grafik

352400

Erneuter Eingriff innerhalb von 30 Tagen
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten und Sozialdaten

DeQS

Ratenbasiert

Nicht definiert

Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Qualitatsindikator in Erprobung

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Patientinnen und Patienten mit erneutem koronarchirurgischem Eingriff o-
der perkutaner Koronarintervention (PCl) innerhalb von 30 Tagen nach dem
Eingriff

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 Priifungen und ggf. Anpassun-
gen ausstehend. Vor diesem Hintergrund kann der Algorithmus (Formel)
noch nicht finalisiert werden.

HCH:B
fn_KC_Erneut_30d | fn_PCIl_Innerhalb_30d
fn_IstErsteOP & fn_OPistKCHK_KC & fn_GG_SDAT

fn_GG_SDAT

fn_IstErsteOP
fn_KC_Erneut_30d

Tn_OPDATUM

fn_OPistKCHK_KC
fn_PCIl_Innerhalb_30d
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff

GOP_HCH_PCI_Erneut
OPS_HCH_KC_Erneut
OPS_HCH_PCI_Erneut
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Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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352401: Erneuter Eingriff innerhalb eines Jahres

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

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
EF* Postoperative Verweil- - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen
EF* Verweildauer im Kran- - ENTLDATUM - AUFNDATUM vwDauer

kenhaus in Tagen

*Ersatzfeld im Exportformat
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Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)
Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung

Grafik

352401

Erneuter Eingriff innerhalb eines Jahres
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten und Sozialdaten

DeQS

Ratenbasiert

Nicht definiert

Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Qualitatsindikator in Erprobung

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Patientinnen und Patienten mit erneutem koronarchirurgischem Eingriff o-
der perkutaner Koronarintervention (PCl) innerhalb eines Jahres nach dem
Eingriff

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 Priifungen und ggf. Anpassun-
gen ausstehend. Vor diesem Hintergrund kann der Algorithmus (Formel)
noch nicht finalisiert werden.

HCH:B
fn_KC_Erneut_365d | fn_PCI_Innerhalb_365d
fn_IstErsteOP & fn_OPistKCHK_KC & fn_GG_SDAT

fn_GG_SDAT

fn_IstErsteOP
fn_KC_Erneut 365d

Tn_OPDATUM

fn_OPistKCHK_KC
fn_PCIl_Innerhalb_365d
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff

GOP_HCH_PCI_Erneut
OPS_HCH_KC_Erneut
OPS_HCH_PCI_Erneut
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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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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 (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 Langzeitliberleben (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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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
KCHK-KC - Isolierte Koronarchirurgie
352006: Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher Operation

352006: Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher
Operation

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

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
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
55:PROZ Dringlichkeit M 1= elektiv DRINGLICHKEIT
2 = dringlich
3 = Notfall
4 = Notfall (Reanimation / ultima ra-
tio)
114.1:B Entlassungsgrund K 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 2024 nach DeQS-RL

KCHK-KC - Isolierte Koronarchirurgie

352006: Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher Operation

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

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

352006

Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher Operation

Transparenzkennzahl
QS-Daten
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 fir 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
stationdren 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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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
KCHK-KC - Isolierte Koronarchirurgie
352007: Sterblichkeit im Krankenhaus

352007: Sterblichkeit im Krankenhaus

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2023

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
114.1:B Entlassungsgrund K 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 2024 nach DeQS-RL
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 2024 < x (95. Perzentil)
Referenzbereich 2023 < x (95. Perzentil)

Erlduterung zum Referenzbereich -
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever- -

fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung Indirekte Standardisierung

Erlauterung der Risikoadjustierung Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle ver-
wendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung vorlaufig
und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter Risiko-
adjustierungsmodelle angepasst.

Potentielle Einflussfaktoren Alter

Geschlecht

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

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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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

KCHK-KC - Isolierte Koronarchirurgie
352007: Sterblichkeit im Krankenhaus

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)
Nenner (Formel)

Kalkulatorische Kennzahlen

Der risikoadjustierte Qualitatsindikator kann erst nach Vorliegen des Daten-
pools fir das gesamte Erfassungsjahr 2024 berechnet werden.

Bei der Berechnung der erwarteten Anzahl an Todesféllen (E) werden fur Ri-
sikofaktoren mit unbekannten oder fehlenden Werten die Werte fiir 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

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
stationaren Aufenthalts, risikoadjustiert nach
logistischem KCH-Score

Summe
HCH:B
fn_KCH_Score

fn_IstErsteOP &
fn_OPistKCHK_KC
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

KCHK-KC - Isolierte Koronarchirurgie
352007: Sterblichkeit im Krankenhaus

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

fn_IstErsteOP

fn_KCH_Score

fn_OPistKCHK_KC
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
KCHK-KC - Isolierte Koronarchirurgie
352008: Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen

352008: Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

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
114.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- | - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen
EF* Verweildauer im Kran- - ENTLDATUM - AUFNDATUM vwDauer

kenhaus in Tagen

*Ersatzfeld im Exportformat
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
KCHK-KC - Isolierte Koronarchirurgie
352008: Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen

Eigenschaften und Berechnung

ID 352008

Bezeichnung Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen
Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten und Sozialdaten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Ratenbasiert

Referenzbereich 2024 <x % (95. Perzentil)
Referenzbereich 2023 <x % (95. Perzentil)

Erlduterung zum Referenzbereich -
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung Der Einsatz bzw. die Entwicklung eines Risikoadjustierungsmodells wird {iber-
priift. Wird ein Modell zur Risikoadjustierung angewandt, wird die Rohe Rate
als Kennzahl ausgewiesen.

Erlduterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln 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

Erlduterung der Rechenregel Die Auswertung dieses Qualitatsindikators erfolgt Giber 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-
priift. Wird ein Modell zur Risikoadjustierung angewandt, wird die Rohe Rate
als Kennzahl ausgewiesen.

Teildatensatzbezug HCH:B
Zahler (Formel) fn_Sterblichkeit_30d
Nenner (Formel) fn_IstErsteOP & fn_OPistKCHK_KC & fn_GG_SDAT
Verwendete Funktionen fn_GG_SDAT
fn_IstErsteOP
fn_OPDATUM

fn_OPistKCHK_KC

fn_Poopvwdauer_LFdNrEingriff

fn_Sterblichkeit_30d
Verwendete Listen -

Darstellung -

Grafik -
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
KCHK-KC - Isolierte Koronarchirurgie
352008: Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
KCHK-KC - Isolierte Koronarchirurgie
352009: Sterblichkeit innerhalb eines Jahres

352009: Sterblichkeit innerhalb eines Jahres

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

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
114.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- | - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen
EF* Verweildauer im Kran- - ENTLDATUM - AUFNDATUM vwDauer

kenhaus in Tagen

*Ersatzfeld im Exportformat
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
KCHK-KC - Isolierte Koronarchirurgie
352009: Sterblichkeit innerhalb eines Jahres

Eigenschaften und Berechnung

ID 352009

Bezeichnung Sterblichkeit innerhalb eines Jahres
Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten und Sozialdaten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Ratenbasiert

Referenzbereich 2024 <x % (95. Perzentil)
Referenzbereich 2023 <x % (95. Perzentil)

Erlduterung zum Referenzbereich -
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung Der Einsatz bzw. die Entwicklung eines Risikoadjustierungsmodells wird liber-
priift. Wird ein Modell zur Risikoadjustierung angewandt, wird die Rohe Rate
als Kennzahl ausgewiesen.

Erlduterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln 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

Erlduterung der Rechenregel 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-
priift. Wird ein Modell zur Risikoadjustierung angewandt, wird die Rohe Rate
als Kennzahl ausgewiesen.

Teildatensatzbezug HCH:B
Zahler (Formel) fn_Sterblichkeit_365d
Nenner (Formel) fn_IstErsteOP & fn_OPistKCHK_KC & fn_GG_SDAT
Verwendete Funktionen fn_GG_SDAT
fn_IstErsteOP
fn_OPDATUM

fn_OPistKCHK_KC

fn_Poopvwdauer_LFdNrEingriff

fn_Sterblichkeit_365d
Verwendete Listen -

Darstellung -

Grafik -
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
KCHK-KC - Isolierte Koronarchirurgie
352009: Sterblichkeit innerhalb eines Jahres

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
KCHK-KC - Isolierte Koronarchirurgie
Sterblichkeit

Literatur

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. The Journal of Thoracic and Car-
diovascular Surgery 135(4): 732-738. DOI: 10.1016/j.jtcvs.2007.12.002.

Beckmann, A; Meyer, R; Lewandowski, J; Markewitz, A; Harringer, W (2019): German Heart Surgery Report
2018: The Annual Updated Registry of the German Society for Thoracic and Cardiovascular Surgery. The
Thoracic and Cardiovascular Surgeon 67(5): 331-344. DOI: 10.1055/s-0039-1693022.

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. The New England Journal of Medicine 366(16): 1489-1497. DOI:
10.1056/NEJM0a1200388.

Mediratta, N; Chalmers, J; Pullan, M; McShane, J; Shaw, M; Poullis, M (2013): In-hospital mortality and long-
term survival after coronary artery bypass surgery in young patients. European Journal of Cardio-Thoracic
Surgery 43(5): 1014-1021. DOI: 10.1093/ejcts/ezs459.

Mosorin, MA; Heikkinen, J; Pokela, M; Anttila, V; Mosorin, M; Lahtinen, J; et al. (2011): Immediate and 5-year
outcome after coronary artery bypass surgery in very high risk patients (additive EuroSCORE > 10). Journal
of Cardiovascular Surgery 52(2): 271-276.

Nashef, SAM; Roques, F; Sharples, LD; Nilsson, J; Smith, C; Goldstone, AR; et al. (2012): EuroSCORE II. European
Journal of Cardio-Thoracic Surgery 41(4): 734-744; discussion 744-745. DOI: 10.1093/ejcts/ezs043.

Shahian, DM; O'Brien, SM; Sheng, S; Grover, FL; Mayer, JE; Jacobs, JP; et al. (2012): Predictors of Long-Term
Survival After Coronary Artery Bypass Grafting Surgery. Results From the Society of Thoracic Surgeons Adult
Cardiac SurgeryDatabase (The ASCERT Study) Circulation 125(12): 1491-1500. DOI: 10.1161/CIRCULATIO-
NAHA.111.066902.

Sharma, SP; Dahal, K; Khatra, J; Rosenfeld, A; Lee, J (2017): Percutaneous coronary intervention vs coronary
artery bypass grafting for left main coronary artery disease? A systematic review and meta-analysis of rand-
omized controlled trials. Cardiovascular Therapeutics 35(3): e12260. DOI: 10.1111/1755-5922.12260.

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

1QTIG 2023 Stand: 21.02.2023 38



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
KCHK-KC - Isolierte Koronarchirurgie
Anhang I: Schliissel (Spezifikation)

Anhang I: Schliissel (Spezifikation)

Schliissel: Akutelnfektion

0 keine

1 Mediastinitis

2 Sepsis

3 broncho-pulmonale Infektion
4 oto-laryngologische Infektion
5 floride Endokarditis

6 Peritonitis

7 Wundinfektion Thorax

8 Pleuraempym

9 Venenkatheterinfektion

10 Harnwegsinfektion

11 Wundinfektion untere Extremitaten
12 HIV-Infektion

13 Hepatitis B oder C

18 andere Wundinfektion

88 sonstige Infektion
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
KCHK-KC - Isolierte Koronarchirurgie
Anhang I: Schliissel (Spezifikation)

Schliissel: EntlGrund

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

13

14

15

17

22

25

30

Behandlung reguldr beendet

Behandlung regular 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 BPflV 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)

Behandlung regular beendet, Uberleitung in die Ubergangspflege
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

KCHK-KC - Isolierte Koronarchirurgie
Anhang Il: Listen

Anhang ll: Listen

Listenname

Typ

Beschreibung

Werte

GOP_HCH_PCI_Erneut

ICD_HCH_Schlaganfall

ICD_HCH_Schlaganfall_Ausschluss

ICD_HCH_TiefeWundheilungsstoerung

OPS_HCH_KC_Erneut

GOP

ICD

ICD

ICD

OPS

GOP-Einschlusskodes fir PCI

ICD-Einschlusskodes fiir einen Schlaganfall

ICD-Ausschlusskodes fiir einen Schlaganfall

ICD-Einschlusskodes fiir tiefe Wundheilungsstorung o-
der Mediastinitis

OPS-Einschlusskodes fiir erneute Koronarchirurgie

34292

161.0%, 161.1%,
161.6%, 161.8%,
162.1%, 162.9%,
163.4%, 163.5%,

C70.0%, C70.1%,
C71.2%, C71.3%,
C71.8%, C71.9%,
C72.4%, C72.5%,
D32.1%, D32.9%,
D33.4%, D33.7%,
160.3%, 160.4%,
160.9%, 167.10%,
S06.20%, S06.21%, S06.22%,
S06.30%, S06.31%, S06.32%,
S06.38%, S06.4%,
S06.71%, S06.72%, S06.73%,

S06.9%

C70.9%,
C71.4%, C71.5%,
C72.0%, C72.1%,
C72.8%, C72.9%,
D33.0%, D33.1%,
D33.9%, 160.0%,
160.5%, 160.6%,
167.11%, S06.0%, S06.1%,
S06.23%, S06.28%,
S06.33%, S06.34%,
S06.5%, S06.6%,
S06.79%, SO6.8%,

161.2%, 161.3%,
161.9%, 162.00%,
163.0%, 163.1%,
163.6%, 163.8%,

J85.3%, J98.50%, T81.4%, T84.6%

5-361.03%,
5-361.08%,
5-361.16%,
5-361.23%,
5-361.28%,
5-361.36%,
5-361.43%,
5-361.48%,
5-361.56%,

5-361.05%,
5-361.0x%,
5-361.17%,
5-361.25%,
5-361.2x%,
5-361.37%,
5-361.45%,
5-361.4x%,
5-361.57%,

5-361.06%,
5-361.13%,
5-361.18%,
5-361.26%,
5-361.33%,
5-361.38%,
5-361.46%,
5-361.53%,
5-361.58%,

161.4%, 161.5%,

162.01%,

163.2%, 163.3%,
163.9%, 164%

C71%, C71.0%, C71.1%,

C71.6%, C71.7%,
C72.2%, C72.3%,
C79.3%, D32.0%,
D33.2%, D33.3%,
160.1%, 160.2%,
160.7%, 160.8%,

S06.70%,

5-361.07%,
5-361.15%,
5-361.1x%,
5-361.27%,
5-361.35%,
5-361.3x%,
5-361.47%,
5-361.55%,
5-361.5x%,

5-361.y%, 5-362.03%, 5-362.05%, 5-362.06%,
5-362.0x%, 5-362.1%, 5-362.13%,

5-362.07%,
5-362.15%,
5-362.23%,

5-362.16%,
5-362.25%,

5-362.17%,
5-362.26%,

5-362.1x%,
5-362.27%,
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Listenname

Typ

Beschreibung

Werte

OPS_HCH_PCI_Erneut

OPS_HCH_Schlaganfall

OPS

OPS

OPS-Einschlusskodes fuir PCI

OPS-Einschlusskodes fiir einen Schlaganfall

5-362.2x%,
5-362.37%,
5-362.46%,
5-362.55%,
5-362.63%,
5-362.6x%,
5-362.77%,
5-362.86%,
5-362.95%,
5-362.a3%,
5-362.ax%,
5-362.b7%,
5-362.c6%,
5-362.d5%,
5-362.e3%,
5-362.ex%,
5-362.F7%,
5-362.g5%,
5-362.h3%,
5-362.hx%,
5-362.x7%,

8-837.00%,
8-837.20%,
8-837.60%,
8-837.k0%,
8-837.k6%,
8-837.ka%,
8-837.m0%,
8-837.m4%,
8-837.m8%,

5-362.33%,
5-362.3x%,
5-362.47%,
5-362.56%,
5-362.65%,
5-362.73%,
5-362.7x%,
5-362.87%,
5-362.96%,
5-362.a5%,
5-362.b3%,
5-362.bx%,
5-362.C7%,
5-362.d6%,
5-362.e5%,
5-362.F3%,
5-362. 8%,
5-362.96%,
5-362.h5%,
5-362.x3%,

5-362.35%,
5-362.43%,
5-362.4x%,
5-362.57%,
5-362.66%,
5-362.75%,
5-362.83%,
5-362.8x%,
5-362.97%,
5-362.a6%,
5-362.b5%,
5-362.c3%,
5-362.Cx%,
5-362.d7%,
5-362.e6%,
5-362.F5%,
5-362. Fx%,
5-362.97%,
5-362.h6%,
5-362.X5%,

5-362.36%,
5-362.45%,
5-362.53%,
5-362.5x%,
5-362.67%,
5-362.76%,
5-362.85%,
5-362.93%,
5-362.9x%,
5-362.a7%,
5-362.b6%,
5-362.c5%,
5-362.d3%,
5-362.dx%,
5-362.e7%,
5-362.16%,
5-362.93%,
5-362.gx%,
5-362.h7%,
5-362.x6%,

5-362.xx%, 5-362.y%, 5-363.0%,
5-363.1%, 5-363.2%, 5-363.3%, 5-363.4%,
5-363.5%, 5-363.6%, 5-363.x%, 5-363.y%

8-837.01%,
8-837.21%,

8-837.10%,
8-837.50%,

8-837.11%,
8-837.51%,

8-837.61%, 8-837.8%, 8-837.9%,

8-837.k3%,
8-837 k7%,
8-837.kb%,
8-837.m1%,
8-837.m5%,
8-837.m9%%,

8-837.k4%,
8-837.k8%,
8-837.kch%,
8-837.m2%,
8-837.m6%,
8-837.ma%,

8-837.k5%,
8-837.k9%%,
8-837.kx%,
8-837.m3%,
8-837.m7%,
8-837.mx%,

8-837.p%, 8-837.q9%, 8-837.t%, 8-837.u%,
8-837.v%, 8-837.w0%,

8-837.w3%,
8-837._w7%,

8-837.w4%,
8-837.w8%,

8-837.w5%,
8-837.wo%,

8-837.wx%, 8-837.x%, 8-837.y%

8-981.0%, 8-981.1%, 8-981.20%,

8-981.22%,

8-981.23%,

8-981._30%,

8-837.w1l%, 8-837.w2%,

8-837.w6%,
8-837.wa%,

8-981.21%,

8-981._31%,

8-981.32%, 8-981.33%, 8-98b.00%, 8-98b.01%,
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Listenname Typ Beschreibung Werte

8-98b.1%, 8-98b.10%, 8-98b.11%, 8-98b.20%,
8-98b.21%, 8-98b.22%, 8-98b.23%, 8-98b.30%,
8-98b.31%, 8-98b.32%, 8-98b.33%

OPS_HCH_TiefeWundheilungsstoerung OPS OPS-Einschlusskodes fiir tiefe Wundheilungsstérung o- ~ 5-342.01%, 5-342.02%, 5-342.03%, 5-342.0x%,
der Mediastinitis 5-342.11%, 5-342.12%, 5-342.13%, 5-342.14%,

5-342.15%, 5-342.16%, 5-342.17%, 5-342.18%,
5-342_.19%, 5-342.1x%, 5-342.2%, 5-342_x%,
5-342.y%, 5-343.0%, 5-343.1%, 5-343.2%,
5-343.3%, 5-343.4%, 5-343.5%, 5-343.6%,
5-343.7%, 5-343.x%, 5-343.y%, 5-346.6%,
5-346.60%, 5-346.61%, 5-346.62%, 5-346.63%,
5-346.6x%, 5-346.8%, 5-346.80%, 5-346.81%,
5-346.8x%, 5-346.b%, 5-346.c0%, 5-346.cl%,
5-346.c2%, 5-346.c3%, 5-346.cx%, 5-346.d0%,
5-346.d1%, 5-346.d2%, 5-346.d3%, 5-346.dx%,
5-349.1%, 5-349.2%, 5-916.a2%
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Anhang lll: Vorberechnungen

Keine Vorberechnungen in Verwendung.
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Anhang IV: Funktionen

Funktion FeldTyp Beschreibung Script
fn_GG_SDAT boolean = Grundgesamtheit giiltig zusammengefiihrter lis.na(sdat_gebjahr) & !is.na(fn_OPDATUM)
Sozialdaten
fn_IstErsteOP boolean OP ist die erste OP fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff %==%
(maximum(fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff)
%group_by% TDS_B)
fn_KC_Erneut_30d boolean  Erneute Koronarchirurgie innerhalb von 30 Ta- ~ sdat_code(sdat_301_ops,
gen (datum %>=% (fn_OPDATUM + 1)) &
(datum %<=% (Fn_OPDATUM + 30))) %any_like%
LST$OPS_HCH_KC_Erneut
fn_KC_Erneut_365d boolean  Erneute Koronarchirurgie innerhalb von 365 sdat_code(sdat_301_ops,
Tagen (datum %>:% (fn_OPDATUM + 1)) &
(datum %<=% (fn_OPDATUM + 365))) %any_like%
LST$OPS_HCH_KC_Erneut
fn_KCH_Score float Score zur logistischen Regression - KCH-Score ~ # Funktion fn_KCH_Score
fn_OPDATUM date Aus Sozialdaten ermitteltes OP-Datum nach op_daten <- sdat_datum(sdat_301_ops,
der Zusammenfiihrung mit den QS-Daten (entldatum - aufndatum) %==% vwDauer &
(entldatum - datum) %==% poopvwdauer)
erstes_opdatum <- lapply(op_daten, function(x)
if (length(x) %==% 0) as.Date(NA)
else min(x))
structure(unlist(erstes_opdatum), class = "Date')
fn_OPistKCHK_KC boolean OP gehért zu isolierten koronarchirurgischen AORTENKLAPPE %==% O &

Eingriffen

KORONARCHIRURGIE %==% 1 &
MITREING %==% O &

¢

WEITEINGR %==% O |
(WEITEINGR %==% 1 &
is.na(TRIKUSP) &
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script
is.na(PULMKL))
)
fn_PCl_Innerhalb_30d boolean  PClinnerhalb von 30 Tagen sdat_code(c(sdat_301_ops,sdat_301_amb_ops,sdat _295_ops),

(datum %>=% (fn_OPDATUM + 1)) &

(datum %<=% (fn_OPDATUM + 30))) %any_like%
LST$OPS_HCH_PCI_Erneut |
sdat_code(c(sdat_301_amb_ebm,sdat 295 ebm),

(datum %>=% (fn_OPDATUM + 1)) &

(datum %<=% (fn_OPDATUM + 30))) %any_like%
LST$GOP_HCH_PCI_Erneut

fn_PCl_Innerhalb_365d boolean  PCl innerhalb von 365 Tagen sdat_code(c(sdat_301_ops,sdat_301_amb_ops,sdat_295_ops),

(datum %>=% (fn_OPDATUM + 1)) &

(datum %<=% (fn_OPDATUM + 365))) %any_like%
LST$OPS_HCH_PCI_Erneut |
sdat_code(c(sdat_301_amb_ebm,sdat_295 ebm),

(datum %>=% (fn_OPDATUM + 1)) &

(datum %<=% (Fn_OPDATUM + 365))) %any_like%
LST$GOP_HCH_PCI_Erneut

fn_Poopvwdauer_LfdNrEingriff integer Kombination von poopvwdauer und IfdNrEin- poopvwdauer * 100 - LFDNREINGRIFF
griff, um bei identischer postoperativer Ver-
weildauer (OP am selben Tag) nach der lau-
fenden Nummer zu differenzieren

fn_Schlaganfall_ICD_30d_Ausschluss boolean ICD-Ausschlusskodes fiir Schlaganfille im sta- | sdat_code(c(sdat_301_icd,sdat_301_icd_sek),
tiondrem Aufenthalt oder bei erneuter statio- (entldatum %==% (fn_OPDATUM + poopvwdauer) |
narer Aufnahme innerhalb von 30 Tagen ((aufndatum %>=% (fn_OPDATUM + poopvwdauer)) &

(aufndatum %<=% (Fn_OPDATUM + 30))))) %any_like%
LST$ICD_HCH_Schlaganfall_Ausschluss

fn_Schlaganfall_OPS_ICD_30d boolean  Schlaganfall mit spezifischem ICD-Kode im sta- Sdat_code(c(sdat_301_icd,sdat_301_icd_sek),
tiondrem Aufenthalt oder bei erneuter statio- (entldatum %==% (fn_OPDATUM + poopvwdauer) |
narer Aufnahme innerhalb von 30 Tagen nach ((aufndatum %>=% (fn_OPDATUM + poopvwdauer)) &

(aufndatum %<=% (Ffn_OPDATUM + 30))))) %any_ like%

dem Eingriff bzw. mit spezifischem OPS-Kode
LST$ICD_HCH_Schlaganfall |

bis 30 Tage Abstand zum Eingriffsdatum

sdat_code(sdat_301 ops,

(datum %>=% (fn_OPDATUM)) &

(datum %<=% (fn_OPDATUM + 30))) %any_like%
LST$OPS_HCH_Schlaganfall
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Funktion

FeldTyp

Beschreibung

Script

fn_Sterblichkeit_30d

fn_Sterblichkeit_365d

fn_TiWundh_OPS_ICD_90d

boolean

boolean

boolean

Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen

Sterblichkeit innerhalb von 365 Tagen

Tiefe Wundheilungsstorung oder Mediastinitis
mit spezifischem OPS-Kode ab OP-Folgetag o-
der spezifischem ICD-Kode bei erneuter statio-
narer Aufnahme innerhalb von 90 Tagen

(ENTLGRUND %==% "'07" &
poopvwdauer %between% c(0, 30)) |

(lis.na(sdat_sterbedatum) &
(sdat_sterbedatum - fn_OPDATUM) %between% c(0, 30))

(ENTLGRUND %==% *'07"" &
poopvwdauer %between% c(0, 365)) |

(lis.na(sdat_sterbedatum) &
(sdat_sterbedatum - fn_OPDATUM) %between% c(0, 365))

sdat_code(sdat_301_ops,

(datum %>=% (fn_OPDATUM + 1)) &

(datum %<=% (Fn_OPDATUM + 90))) %any_like%
LST$OPS_HCH_TiefeWundheilungsstoerung |

sdat_code(c(sdat_301_icd,sdat_301_icd_sek),
(aufndatum %>=% (fn_OPDATUM + poopvwdauer + 1)) &
(aufndatum %<=% (Fn_OPDATUM + 90))) %any_like%

LST$ICD_HCH_TiefeWundheilungsstoerung
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