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Einleitung

Die externe Qualitatssicherung fokussiert auf dem Gebiet der GefaRchirurgie die invasiven Therapieformen, die
sich dem meist durch Arterienverkalkung entstehenden Krankheitsbild der verengten Halsschlagader(n) (Karo-
tisstenose[n]) widmet. Die Eingriffe erfolgen in der Regel einseitig; in seltenen Fallen auch beidseitig. Die recht-
fertigende Indikation fir entsprechende Eingriffe liefert die konsekutive Mangeldurchblutung (Ischamie) des
Gehirns; zudem kénnen Abschwemmungen aus der verkalkten GefaBwand (Embolisation) zu einem Schlagan-
fall fuhren. Hauptursache fiir eine Verengung der Schlagadern ist die Arterienverkalkung (Arteriosklerose). Die
Art der Behandlung richtet sich nach dem Grad der Verengung der Halsschlagader. Die Angaben zum Stenose-
grad, d.h. zum Ausmal’ der Verengung, werden international nach der NASCET-Methode dokumentiert.
NASCET ist der Name einer randomisierten Studie (North American Symptomatic Carotid Endarterectomy
Trial), in der der Stenosegrad mithilfe der Angiographie (Darstellung von BlutgefaRen mittels bildgebender Ver-
fahren) ermittelt wurde. Die Bestimmung des Stenosegrades erfolgt heute i.d.R. mittels Ultraschall (Duplexso-
nographie) und Angabe der Ergebnisse in NASCET-Werten.

Bei symptomlosen Patientinnen und Patienten mit geringen Verengungen kann eine medikamentdse Therapie
ausreichend sein; bei hohergradigen Verengungen oder bei Vorhandensein von Symptomen ist meist ein invasi-
ver Eingriff erforderlich. Hierfiir stehen aktuell zwei unterschiedliche Methoden zur Verfligung. Bei der Throm-
bendarteriektomie werden die Ablagerungen offenchirurgisch aus dem Blutgefal entfernt, um die erkrankte
Arterie zu rekonstruieren (Karotis-Rekonstruktion). Alternativ kann das GefaR auch durch einen Ballonkatheter
(kathetergestiitzt) aufgeweitet und mittels eines eingesetzten Drahtgeflechts (Stent) behandelt werden. Die
Auswahl der geeigneten Therapieform erfolgt lege artis leitlinienbasiert in Abstimmung mit dem Patienten und
mit allen behandelnden Fachdisziplinen.

Die Qualitatsindikatoren dieses QS-Verfahrens richten sich auf die Indikationsstellung, schwere Komplikationen
(Schlaganfall oder Tod) im zeitlichen Umfeld des Eingriffs sowie die Diagnostik periprozeduraler neurologischer
Komplikationen. Sofern nicht anders gekennzeichnet, bezieht sich die Zuordnung der Patientinnen und Patien-
ten zu offen-chirurgisch bzw. kathetergestiitzt immer auf das beim ersten Karotis-Eingriff verwendete Verfah-
ren.

Erlduterung Indikationsgruppen:

Indikationsgruppe A: Asymptomatische Karotisldsion

-Karotiseingriffe bei einer asymptomatischen Karotisldsion (asymptomatisch = innerhalb der letzten 6 Monate
ereignisfrei d. h. kein neu aufgetretenes fokal-neurologisches Defizit im ipsilateralen Stromgebiet, nicht ge-
meint sind Residuen vorangegangener Ereignisse)

-unter Ausschluss von Karotiseingriffen unter besonderen Bedingungen (Indikationsgruppe C) und von Simul-
taneingriffen (Indikationsgruppe D)

Indikationsgruppe B: Symptomatische Karotisldsion

-elektive Karotiseingriffe bei einer symptomatischen Karotisldsion (symptomatisch = nicht ereignisfrei innerhalb
der letzten 6 Monate)

-unter Ausschluss von Karotiseingriffen unter besonderen Bedingungen (Indikationsgruppe C) und von Simul-
taneingriffen (Indikationsgruppe D)
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Indikationsgruppe C: Karotiseingriffe unter besonderen Bedingungen

-Notfalleingriffe

oder

-Karotiseingriffe bei Patienten mit (jeweils ipsilateral zum Eingriff):

Aneurysma

oder Mehretagenlasion

oder exulzerierende Plaques bei einer symptomatischen Karotisstenose mit einem Stenosegrad von < 50%
(NASCET)

oder symptomatischem Coiling.

-unter Ausschluss von Simultaneingriffen (Indikationsgruppe D)

Indikationsgruppe D: Simultaneingriffe
-Simultaneingriffe am arteriellen GefaRsystem (z. B. aorto-koronarer Bypass, periphere arterielle Rekonstruk-
tion, Aortenrekonstruktion, PTA/Stent intrakraniell, Herzklappenoperation)

Die Vorjahresberechnungen werden in der Auswertung mit den aktuellen Rechenregeln und leistungserbrin-
genden Standorten durchgefiihrt. Hierdurch lassen sich ggf. Differenzen bezlglich der Qualitatsindikatorergeb-

nisse und Anzahl leistungserbringender Standorte 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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603: Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose -
offen-chirurgisch

Qualitatsziel Bei asymptomatischer Karotisstenose soll eine Revaskularisation nur durchgefiihrt werden,
wenn ein Stenosegrad > 60 % (NASCET) vorliegt

Hintergrund

Bei der Indikationsstellung zur Operation muss eine sorgfaltige Abwagung erfolgen zwischen dem Risiko der
Operation und dem Risiko eines Schlaganfalles im natiirlichen Verlauf.

In der S3-Leitlinie zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge der extracraniellen Carotisstenose (Eckstein et al.
2012) [1] wird die Durchfiihrung einer Karotisthrombendarteriektomie bei einer asymptomatischen Stenose
mit einem Stenosegrad von 60—99 % (NASCET-Kriterien, Arning et al. 2010) empfohlen (starke Empfehlung)
(vgl. auch Halliday et al. 2004). Laut AWMF-Leitlinie (Eckstein et al. 2012) [1] besteht fiir eine offen-chirurgische
Intervention lediglich dann ein Nutzen, wenn die Komplikationsrate (Schlaganfall, Tod) weniger als 3 % betragt.

Die Deutsche Gesellschaft fur Ultraschall in der Medizin e.V. (DEGUM) hat im Jahr 2010 eine Revision der Ultra-
schallkriterien zur Stenosegradbestimmung bei Karotisstenosen herausgegeben, in der anstelle des lokalen Ste-
nosegrades gemaR ECST nun auf den distalen Stenosegrad gemalR NASCET Bezug genommen wird (Arning et al.
2010). Ziel ist ein gemeinsamer Standard beziglich der Definition und der Bestimmung von Karotisstenosen,
sodass eine einheitliche und eindeutige Dokumentation erreicht wird, die fiir die Bewertung der Indikations-
stellung ausschlaggebend ist (Arning et al. 2011).

[1] Die Gultigkeit der S3-Leitlinie endete mit dem 07.08.2017, geplante Fertigstellung der Aktualisierung ist laut
angemeldetem Leitlinienvorhaben (AWMF) der 30.11.2019.
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603: Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose - offen-chirurgisch

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2020

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
15:B Lag vor der Prozedur M 0= nein VORPROZSCHLAG
ein Schlaganfall vor? 1= ja, ischamischer Schlaganfall mit
Rankin 0-5 vor elektivem Eingriff
2 = ja, akuter/progredienter ischa-
mischer Schlaganfall vor Notfall-
Eingriff
16:B Karotisldsion rechts M 0 = nein, keine Lasion rechts ASYMPCAROTIS
= ja, asymptomatische Lasion
rechts
2 = ja, symptomatische Lasion
rechts (cerebrale oder okuldre
Symptomatik, die mit der Lasion
assoziiert ist)
17.1:B symptomatische Karo- K 1= Amaurosis fugax ipsilateral SYMPCAROELEK
?SI)éS'O” rechts (elek- 2 = ipsilaterale Hemispharen TIA
iv
9 = sonstige
17.2:B symptomatische Karo- K 1= Crescendo-TIA (rezidivierend SYMPCARONOT
tislasion rechts (Not- auftretendes, transientes, fokal-
fall) neurologisches Defizit im Ver-
sorgungsgebiet der Arteria caro-
tis interna m. zunehmender Fre-
quenz, mehreren Episoden an
einem oder mehreren Tagen m.
zunehmender Dauer und zuneh-
mendem Schweregrad)
9 = sonstige
18.1:B Zeitraum letztes Ereig- K in Tagen ZEITEREIGOP
nis, das auf die Stenose
an der rechten Karotis
zurlickzufiihren ist, bis
zum ersten Eingriff an
dieser Seite wahrend
dieses Aufenthaltes
19:B Karotislasion links M 0= nein, keine Lasion links ASYMPCAROTISLINKS
1= ja, asymptomatische Lasion links
2 = ja, symptomatische Lasion links
(cerebrale oder okuldre Sympto-
matik, die mit der Lasion asso-
ziert ist)
20.1:B symptomatische Karo- K 1= Amaurosis fugax ipsilateral SYMPCAROELEKLINKS
tislasion links (elektiv) 2 = ipsilaterale Hemispharen TIA
9 = sonstige
20.2:B symptomatische Karo- K 1= Crescendo-TIA (rezidivierend SYMPCARONOTLINKS

tislasion links (Notfall)

auftretendes, transientes, fokal-
neurologisches Defizit im Ver-
sorgungsgebiet der Arteria caro-

1QTIG 2019
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Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
tis interna m. zunehmender Fre-
quenz, mehreren Episoden an
einem oder mehreren Tagen m.
zunehmender Dauer und zuneh-
mendem Schweregrad)
9 = sonstige
21.1:B Zeitraum letztes Ereig- K in Tagen ZEITEREIGOPLINKS
nis, das auf die Stenose
an der linken Karotis
zurlickzufiihren ist, bis
zum ersten Eingriff an
dieser Seite wahrend
dieses Aufenthaltes
23:B Stenosegrad rechts M in Prozent STENOSEGRADR
(nach NASCET-Krite-
rien)
24:B Stenosegrad links M in Prozent STENOSEGRADL
(nach NASCET-Krite-
rien)
26.1:B exulzerierende Plagques = K 1= ja SOCAEXPLAQ
mit thrombotischer
Auflagerung
26.2:B Aneurysma K 1= ja SOCAANEURYS
26.3:B symptomatisches Coi- K 1= ja SOCACOILING
ling
26.4:B Mehretagenldsion K 1= ja SOCAMELAESIO
28.1:B exulzerierende Plaques K 1= ja SOCAEXPLAQLINKS
mit thrombotischer
Auflagerung
28.2:B Aneurysma K 1= ja SOCAANEURYSLINKS
28.3:B symptomatisches Coi- K 1= ja SOCACOILINGLINKS
ling
28.4:B Mehretagenlasion K 1= ja SOCAMELAESIOLINKS
31:PROZ Wievielte Prozedur M - LFDNREINGRIFF
wahrend dieses Auf-
enthaltes?
35:PROZ therapierte Seite M 1= rechts ZUOPSEITE
2 = links
38:PROZ Art des Eingriffs M 1= Offene Operation ARTEINGRIFF
2= PTA/ Stent
3 = Umstieg PTA / Stent auf offene
Operation
4 = PTA und PTA/Stent als Zugang zu
intrakranieller Prozedur
43:PROZ Erfolgte ein Simultan- M 0= nein SIMULTANEING

eingriff am arteriellen
GefaRsystem?

1= aorto-koronarer Bypass

1QTIG 2019

Stand: 16.12.2019



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL
10/2 - Karotis-Revaskularisation
603: Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose - offen-chirurgisch

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
2 = periphere arterielle Rekonstruk-
tion
3 = Aortenrekonstruktion
4 = PTA/ Stent intrakraniell
5 = isolierte oder kombinierte Herz-
klappenoperation
6 = kathetergestitzte, intrakranielle
Thrombektomie
9 = sonstige
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen

*Ersatzfeld im Exportformat
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603: Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose - offen-chirurgisch

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

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung

603

Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose - offen-chirurgisch
Indikationsstellung

Qualitatsindikator

DeQS

Ratenbasiert

>95,00 %

Es ist zu bericksichtigen, dass bei 10-20 % der Falle aller Patientinnen und
Patienten mit asymptomatischer Karotisstenose eine hochgradige kontrala-
terale Stenose oder ein kontralateraler Karotisverschluss vorliegt. Bei diesen
Patienten kann durchaus auch bei unter 60 %iger ipsilateraler Stenose die
Karotis-TEA indiziert sein. Die Gesamtergebnisse 2003 bis 2007 lagen alle er-
heblich Gber dem damals festgelegten Referenzbereich von 80,00 %. Um
eine besondere Sorgfalt bei der Indikationsstellung zu betonen und zu si-
chern, wurde der Referenzbereich seit dem Erfassungsjahr 2015 auf > 95,00
% erhoht.

Stratifizierung
Das dazugehorige Stratum wird durch den Qualitatsindikator 604 abgebildet.

Zahler
Patientinnen und Patienten mit einem Stenosegrad ab 60 % (NASCET)
Nenner

Alle Patientinnen und Patienten aus Indikationsgruppe A, bei denen im ers-
ten Eingriff eine offen-chirurgische Karotis-Revaskularisation durchgefiihrt
wurde.

Ausgeschlossen werden Patientinnen und Patienten, bei denen ein offen-chi-
rurgischer Eingriff an der Karotis oder ein Karotisstent lediglich als Zugang zu
einem intrakraniellen Verfahren dient, da hier das Risiko der intrakraniellen
Prozedur dominiert.

10/2:B
fn Stenosegrad60

fn GG OffenChirurgisch &
fn IndikAl02

fn GG OffenChirurgisch

fn IndikAl02

fn IndikC102

fn IndikD102

fn IstErsteOP

fn Poopvwdauer LfdNrEingriff
fn Stenosegrad60

fn Stenosegrad NASCET

1QTIG 2019
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Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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604: Indikation bei symptomatischer Karotisstenose - of-
fen-chirurgisch

Qualitatsziel Bei symptomatischer Karotisstenose soll eine Revaskularisation nur durchgefiihrt werden,
wenn ein Stenosegrad > 50 % (NASCET) vorliegt

Hintergrund

Bei der Indikationsstellung zur Operation muss eine sorgfaltige Abwagung erfolgen zwischen dem Risiko der
Operation und dem Risiko eines erneuten Schlaganfalles im natirlichen Verlauf.

Die Autoren der deutschen S3-Leitlinie zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge der extracraniellen Carotisste-
nose (Eckstein et al. 2012) [1] empfehlen eine Thrombendarteriektomie fir Patientinnen und Patienten mit 70—
99 %iger Stenose nach TIA oder nicht behinderndem Schlaganfall (starke Empfehlung). Zudem wird empfohlen,
eine Thrombendarteriektomie auch bei Patienten mit einer symptomatischen Stenose von 50—69 % in Betracht
zu ziehen (starke Empfehlung).

Die absolute Risikoreduktion betragt fiir symptomatische Karotisstenosen mit einem Stenosegrad von =70 %
(NASCET) 16 %. Bei einem Stenosegrad von 50 bis 69 % (NASCET) liegt die Reduktion des absoluten Risikos, in-
nerhalb der nachsten finf Jahre einen ipsilateralen Schlaganfall zu erleiden, immerhin noch bei 4,6 % (Rothwell
et al. 2003).

Die Deutsche Gesellschaft fur Ultraschall in der Medizin e.V. (DEGUM) hat im Jahr 2010 eine Revision der Ultra-
schallkriterien zur Stenosegradbestimmung bei Karotisstenosen herausgegeben, in der anstelle des lokalen Ste-
nosegrades gemaR ECST nun auf den distalen Stenosegrad gemaR NASCET Bezug genommen wird (Arning et al.
2010). Ziel ist ein gemeinsamer Standard beziiglich der Definition und der Bestimmung von Karotisstenosen,
sodass eine einheitliche und eindeutige Dokumentation erreicht wird, die fiir die Bewertung der Indikations-
stellung ausschlaggebend ist (Arning et al. 2011).

[1] Die Glltigkeit der S3-Leitlinie endete mit dem 07.08.2017, geplante Fertigstellung der Aktualisierung ist laut
angemeldetem Leitlinienvorhaben (AWMF) der 30.11.2019.
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2020

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
15:B Lag vor der Prozedur M 0= nein VORPROZSCHLAG
ein Schlaganfall vor? 1= ja, ischamischer Schlaganfall mit
Rankin 0-5 vor elektivem Eingriff
2 = ja, akuter/progredienter ischa-
mischer Schlaganfall vor Notfall-
Eingriff
16:B Karotisldsion rechts M 0 = nein, keine Lasion rechts ASYMPCAROTIS
= ja, asymptomatische Lasion
rechts
2 = ja, symptomatische Lasion
rechts (cerebrale oder okuldre
Symptomatik, die mit der Lasion
assoziiert ist)
17.1:B symptomatische Karo- K 1= Amaurosis fugax ipsilateral SYMPCAROELEK
?SI)éS'O” rechts (elek- 2 = ipsilaterale Hemispharen TIA
iv
9 = sonstige
17.2:B symptomatische Karo- K 1= Crescendo-TIA (rezidivierend SYMPCARONOT
tislasion rechts (Not- auftretendes, transientes, fokal-
fall) neurologisches Defizit im Ver-
sorgungsgebiet der Arteria caro-
tis interna m. zunehmender Fre-
quenz, mehreren Episoden an
einem oder mehreren Tagen m.
zunehmender Dauer und zuneh-
mendem Schweregrad)
9 = sonstige
18.1:B Zeitraum letztes Ereig- K in Tagen ZEITEREIGOP
nis, das auf die Stenose
an der rechten Karotis
zurlickzufiihren ist, bis
zum ersten Eingriff an
dieser Seite wahrend
dieses Aufenthaltes
19:B Karotislasion links M 0= nein, keine Lasion links ASYMPCAROTISLINKS
1= ja, asymptomatische Lasion links
2 = ja, symptomatische Lasion links
(cerebrale oder okuldre Sympto-
matik, die mit der Lasion asso-
ziert ist)
20.1:B symptomatische Karo- K 1= Amaurosis fugax ipsilateral SYMPCAROELEKLINKS
tislasion links (elektiv) 2 = ipsilaterale Hemispharen TIA
9 = sonstige
20.2:B symptomatische Karo- K 1= Crescendo-TIA (rezidivierend SYMPCARONOTLINKS

tislasion links (Notfall)

auftretendes, transientes, fokal-
neurologisches Defizit im Ver-
sorgungsgebiet der Arteria caro-

1QTIG 2019
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL
10/2 - Karotis-Revaskularisation
604: Indikation bei symptomatischer Karotisstenose - offen-chirurgisch

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
tis interna m. zunehmender Fre-
quenz, mehreren Episoden an
einem oder mehreren Tagen m.
zunehmender Dauer und zuneh-
mendem Schweregrad)
9 = sonstige
21.1:B Zeitraum letztes Ereig- K in Tagen ZEITEREIGOPLINKS
nis, das auf die Stenose
an der linken Karotis
zurlickzufiihren ist, bis
zum ersten Eingriff an
dieser Seite wahrend
dieses Aufenthaltes
23:B Stenosegrad rechts M in Prozent STENOSEGRADR
(nach NASCET-Krite-
rien)
24:B Stenosegrad links M in Prozent STENOSEGRADL
(nach NASCET-Krite-
rien)
26.1:B exulzerierende Plagques = K 1= ja SOCAEXPLAQ
mit thrombotischer
Auflagerung
26.2:B Aneurysma K 1= ja SOCAANEURYS
26.3:B symptomatisches Coi- K 1= ja SOCACOILING
ling
26.4:B Mehretagenldsion K 1= ja SOCAMELAESIO
28.1:B exulzerierende Plaques K 1= ja SOCAEXPLAQLINKS
mit thrombotischer
Auflagerung
28.2:B Aneurysma K 1= ja SOCAANEURYSLINKS
28.3:B symptomatisches Coi- K 1= ja SOCACOILINGLINKS
ling
28.4:B Mehretagenlasion K 1= ja SOCAMELAESIOLINKS
31:PROZ Wievielte Prozedur M - LFDNREINGRIFF
wahrend dieses Auf-
enthaltes?
35:PROZ therapierte Seite M 1= rechts ZUOPSEITE
2 = links
38:PROZ Art des Eingriffs M 1= Offene Operation ARTEINGRIFF
2= PTA/ Stent
3 = Umstieg PTA / Stent auf offene
Operation
4 = PTA und PTA/Stent als Zugang zu
intrakranieller Prozedur
43:PROZ Erfolgte ein Simultan- M 0= nein SIMULTANEING

eingriff am arteriellen
GefaRsystem?

1= aorto-koronarer Bypass

1QTIG 2019

Stand: 16.12.2019
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL
10/2 - Karotis-Revaskularisation
604: Indikation bei symptomatischer Karotisstenose - offen-chirurgisch

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
2 = periphere arterielle Rekonstruk-
tion
3 = Aortenrekonstruktion
4 = PTA/ Stent intrakraniell
5 = isolierte oder kombinierte Herz-
klappenoperation
6 = kathetergestitzte, intrakranielle
Thrombektomie
9 = sonstige
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen

*Ersatzfeld im Exportformat

© 1QTIG 2019 Stand: 16.12.2019
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL

10/2 - Karotis-Revaskularisation

604: Indikation bei symptomatischer Karotisstenose - offen-chirurgisch

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
Zihler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

604

Indikation bei symptomatischer Karotisstenose - offen-chirurgisch
Indikationsstellung

Qualitatsindikator

DeQS

Ratenbasiert

>95,00 %

Seltene, aber akzeptierte Indikation ist z.B. eine rezidivierend-symptomati-
sche Stenose von unter 50 %.

Stratifizierung
Das dazugehdorige Stratum wird durch den Qualitatsindikator 603 abgebildet.

Zahler
Patientinnen und Patienten mit einem Stenosegrad ab 50 % (NASCET)
Nenner

Alle Patientinnen und Patienten aus Indikationsgruppe B, bei denen im ers-
ten Eingriff eine offen-chirurgische Karotis-Revaskularisation durchgefiihrt
wurde.

Ausgeschlossen werden Patientinnen und Patienten, bei denen ein offen-chi-
rurgischer Eingriff an der Karotis oder ein Karotisstent lediglich als Zugang zu
einem intrakraniellen Verfahren dient, da hier das Risiko der intrakraniellen
Prozedur dominiert.

10/2:B
fn Stenosegrad50

fn GG OffenChirurgisch &
fn IndikB102

fn GG OffenChirurgisch

fn IndikB102

fn IndikC102

fn IndikD102

fn IstErsteOP

fn Poopvwdauer LfdNrEingriff
fn Stenosegrad50

fn Stenosegrad NASCET

1QTIG 2019
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL
10/2 - Karotis-Revaskularisation
604: Indikation bei symptomatischer Karotisstenose - offen-chirurgisch

Literatur
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Stenosen der A. carotis interna — Revision der DEGUM-Kriterien und Transfer in NASCET-Stenosierungs-
grade. Ultraschall in der Medizin 31(3): 251-257. DOI: 10.1055/s-0029-1245336.

Arning, C; Gortler, M; von Reutern, G-M (2011): Karotisstenose. Definitionschaos wurde beseitigt. Deutsches
Arzteblatt 108(34-35): A1794-A1795. URL: https://www.aerzteblatt.de/archiv/102944/Karotisstenose-Defi-
nitionschaos-wurde-beseitigt [Zum Artikel < PDF-Version] (abgerufen am: 01.01.2019).

Eckstein, H-H; Kuhnl, A; Berkefeld, J; Diel, R; Dorfler, A; Kopp, |; et al. (2012): AWMF-Registernummer 004-028.
S3-Leitlinie: Diagnostik, Therapie und Nachsorge der extracraniellen Carotisstenose [Langfassung]. Stand:
06.08.2012. Berlin [u. a.]: DGG [Deutsche Gesellschaft fiir GefaRchirurgie und Gefafmedizin] [u. a.]. URL:
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/004-028|_S3_Extracranielle_Carotisstenose_2012_abgelau-
fen.pdf (abgerufen am: 21.01.2019).

Rothwell, PM; Eliasziw, M; Gutnikov, SA; Fox, AJ; Taylor, DW; Mayberg, MR; et al. (2003): Analysis of pooled
data from the randomised controlled trials of endarterectomy for symptomatic carotid stenosis. Lancet
361(9352): 107-116. DOI: 10.1016/S0140-6736(03)12228-3.
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL

10/2 - Karotis-Revaskularisation

52240: Periprozedurale Schlaganfiille oder Tod bei offen-chirurgischer Karotis-Revaskularisation bei asymptomatischer Karotisstenose als
Simultaneingriff mit aortokoronarer Bypassoperation

52240: Periprozedurale Schlaganfille oder Tod bei offen-
chirurgischer Karotis-Revaskularisation bei asymptomati-
scher Karotisstenose als Simultaneingriff mit aortokoro-
narer Bypassoperation

Qualitatsziel Asymptomatische Stenose mit aortokoronarer Bypassoperation: Angemessen niedrige Rate
an periprozeduralen Schlaganféllen oder Todesféllen

Hintergrund

Die Karotisthrombendarteriektomie ist eine prophylaktische Operation, die dem Schlaganfall vorbeugen soll.
Das Risiko der Operation darf daher das Risiko bei natiirlichem Verlauf nicht tibersteigen. Eine kombinierte of-
fen-chirurgische Karotis-Revaskularisation kann bei entsprechender Indikation zusammen mit einer aortokoro-
naren Bypassoperation durchgefiihrt werden, um einem ischamischen Schlaganfall durch eine hadmodynamisch
relevante Karotisstenose unter den besonderen Bedingungen der extrakorporalen Zirkulation vorzubeugen
(Timaran et al. 2008).

Nach individueller interdisziplindrer Einschatzung ist auf der Basis der S3-Leiltinie zur Diagnostik, Therapie und
Nachsorge der extracraniellen Carotisstenose (Eckstein et al. 2012) [1] eine simultane Versorgung unter Um-
standen gerechtfertigt und soll in Abhangigkeit von der klinischen Symptomatik, dem Grad der Dringlichkeit
und der Schwere der Karotisstenose und der koronaren Herzkrankheit geplant werden.

[1] Die Gultigkeit der S3-Leitlinie endete mit dem 07.08.2017, geplante Fertigstellung der Aktualisierung ist laut
angemeldetem Leitlinienvorhaben (AWMF) der 30.11.2019.
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL

10/2 - Karotis-Revaskularisation

52240: Periprozedurale Schlaganfiille oder Tod bei offen-chirurgischer Karotis-Revaskularisation bei asymptomatischer Karotisstenose als
Simultaneingriff mit aortokoronarer Bypassoperation

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2020

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
15:B Lag vor der Prozedur M 0= nein VORPROZSCHLAG
ein Schlaganfall vor? 1= ja, ischamischer Schlaganfall mit
Rankin 0-5 vor elektivem Eingriff
2 = ja, akuter/progredienter ischa-
mischer Schlaganfall vor Notfall-
Eingriff
16:B Karotisldsion rechts M 0 = nein, keine Lasion rechts ASYMPCAROTIS
= ja, asymptomatische Lasion
rechts
2 = ja, symptomatische Lasion
rechts (cerebrale oder okuldre
Symptomatik, die mit der Lasion
assoziiert ist)
17.1:B symptomatische Karo- K 1= Amaurosis fugax ipsilateral SYMPCAROELEK
?SI)éS'O” rechts (elek- 2 = ipsilaterale Hemispharen TIA
iv
9 = sonstige
17.2:B symptomatische Karo- K 1= Crescendo-TIA (rezidivierend SYMPCARONOT
tislasion rechts (Not- auftretendes, transientes, fokal-
fall) neurologisches Defizit im Ver-
sorgungsgebiet der Arteria caro-
tis interna m. zunehmender Fre-
quenz, mehreren Episoden an
einem oder mehreren Tagen m.
zunehmender Dauer und zuneh-
mendem Schweregrad)
9 = sonstige
18.1:B Zeitraum letztes Ereig- K in Tagen ZEITEREIGOP
nis, das auf die Stenose
an der rechten Karotis
zurlickzufiihren ist, bis
zum ersten Eingriff an
dieser Seite wahrend
dieses Aufenthaltes
19:B Karotisldsion links M 0= nein, keine Lasion links ASYMPCAROTISLINKS
1= ja, asymptomatische Lasion links
2 = ja, symptomatische Lasion links
(cerebrale oder okuldre Sympto-
matik, die mit der Lasion asso-
ziert ist)
20.1:B symptomatische Karo- K 1= Amaurosis fugax ipsilateral SYMPCAROELEKLINKS
tislasion links (elektiv) 2 = ipsilaterale Hemispharen TIA
9 = sonstige
20.2:B symptomatische Karo- K 1= Crescendo-TIA (rezidivierend SYMPCARONOTLINKS

tislasion links (Notfall)

auftretendes, transientes, fokal-
neurologisches Defizit im Ver-
sorgungsgebiet der Arteria caro-
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL
10/2 - Karotis-Revaskularisation

52240: Periprozedurale Schlaganfiille oder Tod bei offen-chirurgischer Karotis-Revaskularisation bei asymptomatischer Karotisstenose als

Simultaneingriff mit aortokoronarer Bypassoperation

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
tis interna m. zunehmender Fre-
quenz, mehreren Episoden an
einem oder mehreren Tagen m.
zunehmender Dauer und zuneh-
mendem Schweregrad)
9 = sonstige
21.1:B Zeitraum letztes Ereig- K in Tagen ZEITEREIGOPLINKS
nis, das auf die Stenose
an der linken Karotis
zurlickzufiihren ist, bis
zum ersten Eingriff an
dieser Seite wahrend
dieses Aufenthaltes
23:B Stenosegrad rechts M in Prozent STENOSEGRADR
(nach NASCET-Krite-
rien)
24:B Stenosegrad links M in Prozent STENOSEGRADL
(nach NASCET-Krite-
rien)
26.1:B exulzerierende Plagques = K 1= ja SOCAEXPLAQ
mit thrombotischer
Auflagerung
26.2:B Aneurysma K 1= ja SOCAANEURYS
26.3:B symptomatisches Coi- K 1= ja SOCACOILING
ling
26.4:B Mehretagenldsion K 1= ja SOCAMELAESIO
28.1:B exulzerierende Plaques K 1= ja SOCAEXPLAQLINKS
mit thrombotischer
Auflagerung
28.2:B Aneurysma K 1= ja SOCAANEURYSLINKS
28.3:B symptomatisches Coi- K 1= ja SOCACOILINGLINKS
ling
28.4:B Mehretagenlasion K 1= ja SOCAMELAESIOLINKS
31:PROZ Wievielte Prozedur M - LFDNREINGRIFF
wahrend dieses Auf-
enthaltes?
35:PROZ therapierte Seite M 1= rechts ZUOPSEITE
2 = links
38:PROZ Art des Eingriffs M 1= Offene Operation ARTEINGRIFF
2= PTA/ Stent
3= Umstieg PTA / Stent auf offene
Operation
4 = PTA und PTA/Stent als Zugang zu
intrakranieller Prozedur
43:PROZ Erfolgte ein Simultan- M 0= nein SIMULTANEING

eingriff am arteriellen
GefaRsystem?

1= aorto-koronarer Bypass
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL

10/2 - Karotis-Revaskularisation

52240: Periprozedurale Schlaganfiille oder Tod bei offen-chirurgischer Karotis-Revaskularisation bei asymptomatischer Karotisstenose als
Simultaneingriff mit aortokoronarer Bypassoperation

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname

2 = periphere arterielle Rekonstruk-
tion

3 = Aortenrekonstruktion
4 = PTA/ Stent intrakraniell

5 = isolierte oder kombinierte Herz-
klappenoperation

6 = kathetergestitzte, intrakranielle
Thrombektomie

9 = sonstige

45:PROZ neu aufgetretenes M 0= Nein NEURODEFIENT
neurologisches Defizit 1= TIA

2 = Periprozeduraler Schlaganfall

49:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen

*Ersatzfeld im Exportformat
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL

10/2 - Karotis-Revaskularisation

52240: Periprozedurale Schlaganfiille oder Tod bei offen-chirurgischer Karotis-Revaskularisation bei asymptomatischer Karotisstenose als
Simultaneingriff mit aortokoronarer Bypassoperation

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
Zihler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

52240

Periprozedurale Schlaganfille oder Tod bei offen-chirurgischer Karotis-Re-
vaskularisation bei asymptomatischer Karotisstenose als Simultaneingriff mit
aortokoronarer Bypassoperation

Ergebnisindikator
Qualitatsindikator
DeQS
Ratenbasiert

Sentinel Event

Die Bundesfachgruppe bittet die Landesgeschéftsstellen, im Rahmen des
Strukturierten Dialogs insbesondere zu klaren, ob die Karotis-Revaskularisa-
tion von den Arztinnen und Arzten der Herzchirurgie oder der GefdRchirurgie
durchgefiihrt wurde, ob die Karotis-Revaskularisation vor, wahrend, nach o-
der ohne extrakorporale Zirkulation durchgefiihrt wurde und ob (bei Ver-
wendung der extrakorporalen Zirkulation) der Eingriff in Hypothermie er-
folgte.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zihler

Patientinnen und Patienten mit periprozeduralen Schlaganfallen oder ver-
storbene Patientinnen und Patienten

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, bei denen im ersten Eingriff eine elektive
offen-chirurgische Karotis-Revaskularisation bei asymptomatischer Karotiss-
tenose simultan mit einer aortokoronaren Bypassoperation durchgefiihrt
wurde

Ausgeschlossen werden Patientinnen und Patienten, bei denen ein offen-chi-
rurgischer Eingriff an der Karotis oder ein Karotisstent lediglich als Zugang zu
einem intrakraniellen Verfahren dient, da hier das Risiko der intrakraniellen
Prozedur dominiert.

10/2:B

NEURODEFIENT %==% 2 | ENTLGRUND %==% "07"
fn GG OffenChirurgisch &

fn asymptomatischerBypass

fn asymptomatischerBypass

fn GG OffenChirurgisch

fn IndikC102

fn IndikD102

fn IstErsteOP

fn Poopvwdauer LfdNrEingriff
fn_Stenosegrad NASCET
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL

10/2 - Karotis-Revaskularisation
52240: Periprozedurale Schlaganfiille oder Tod bei offen-chirurgischer Karotis-Revaskularisation bei asymptomatischer Karotisstenose als

Simultaneingriff mit aortokoronarer Bypassoperation

Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL
10/2 - Karotis-Revaskularisation

52240: Periprozedurale Schlaganfiille oder Tod bei offen-chirurgischer Karotis-Revaskularisation bei asymptomatischer Karotisstenose als
Simultaneingriff mit aortokoronarer Bypassoperation

Literatur
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL
10/2 - Karotis-Revaskularisation
11704: Periprozedurale Schlaganfille oder Todesfdlle im Krankenhaus - offen-chirurgisch

11704: Periprozedurale Schlaganfalle oder Todesfille im
Krankenhaus - offen-chirurgisch

Qualitatsziel Angemessen niedrige Rate an periprozeduralen Schlaganfillen oder Todesféllen

Hintergrund

Patientinnen und Patienten mit einer Karotisstenose erleiden infolge dieser Grunderkrankung haufig einen
Schlaganfall. GroRe Multicenter-Studien haben gezeigt, dass eine Karotis-Revaskularisation das Risiko, einen
Schlaganfall oder Tod in den folgenden Jahren zu erleiden, deutlich reduzieren kann (Barnett et al. 1998). Fir
Patienten mit hohem Stenosegrad (= 70 %) und praoperativer Symptomatik wird das Risiko, im Verlauf der fol-
genden 5 Jahre einen ipsilateralen Schlaganfall zu erleiden, um 16 % reduziert (Rothwell et al. 2003). Eine Risi-
koreduktion von 4,6 % wird in einem Patientenkollektiv mit einem Stenosegrad von 50—-69 % und praoperativer
Symptomatik erreicht (Rothwell et al. 2003). Bei asymptomatischen Patientinnen und Patienten unter 75 Jah-
ren und einer Karotisstenose = 70 % im Ultraschallbild halbiert eine Karotis-Revaskularisation das Risiko, im
Verlauf der folgenden 5 Jahre einen Schlaganfall oder Tod zu erleiden, von 12 % auf 6 % (Halliday et al. 2004).

In der deutschen S3-Leitlinie zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge der extracraniellen Carotisstenose (Eck-
stein et al. 2012) [1] wurden, abhangig vom Stenosegrad und der klinischen Symptomatik, Werte fiir das peri-
operative Schlaganfall-und Todesrisiko festgelegt, die nicht Gberschritten werden dirfen, damit der prophylak-
tische Effekt des operativen Eingriffs erhalten bleibt. Die perioperative Rate an Schlaganfallen oder Tod wird
einerseits durch die Qualitat der durchgefiihrten Therapie im Krankenhaus beeinflusst, andererseits durch pati-
entenbezogene Risikofaktoren wie Stenosegrad, klinische Symptomatik, Alter, Schweregrad der Behinderung,
ASA-Klassifikation und kontralaterale Stenose > 75 % (NASCET) (Eckstein 2004). Fiir einen fairen Vergleich zwi-
schen Krankenhdusern wird dieser Indikator deswegen risikoadjustiert. Die Risikoadjustierung berticksichtigt
patientenbezogene Faktoren, die das Indikatorergebnis systematisch beeinflussen. Es ist zu bemerken, dass
nicht alle solche Einflussfaktoren tatsachlich erfasst werden kénnen, somit finden nur im Rahmen der Quali-
tatssicherung dokumentierte Faktoren Anwendung in der Risikoadjustierung. Als Teil der Entwicklung des Risi-
koadjustierungsmodells wird auch die mégliche Beeinflussbarkeit der Faktoren durch die Leistungserbringer
berlcksichtigt. Insgesamt gestatten risikoadjustierte Indikatoren einen fairen Vergleich der Behandlungsergeb-
nisse verschiedener Einrichtungen, weil Unterschiede in der Zusammensetzung der Patientengruppen in den
Einrichtungen berticksichtigt werden. In der Tabelle Risikofaktoren sind alle Risikofaktoren aufgelistet, die bei
der Berechnung dieses Indikators beriicksichtigt werden.

[1] Die Giiltigkeit der S3-Leitlinie endete mit dem 07.08.2017, geplante Fertigstellung der Aktualisierung ist laut
angemeldetem Leitlinienvorhaben (AWMF) der 30.11.2019.
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL
10/2 - Karotis-Revaskularisation
11704: Periprozedurale Schlaganfille oder Todesfdlle im Krankenhaus - offen-chirurgisch

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2020

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
15:B Lag vor der Prozedur M 0= nein VORPROZSCHLAG
ein Schlaganfall vor? 1= ja, ischamischer Schlaganfall mit
Rankin 0-5 vor elektivem Eingriff
2 = ja, akuter/progredienter ischa-
mischer Schlaganfall vor Notfall-
Eingriff
16:B Karotisldsion rechts M 0 = nein, keine Lasion rechts ASYMPCAROTIS
= ja, asymptomatische Lasion
rechts
2 = ja, symptomatische Lasion
rechts (cerebrale oder okuldre
Symptomatik, die mit der Lasion
assoziiert ist)
17.1:B symptomatische Karo- K 1= Amaurosis fugax ipsilateral SYMPCAROELEK
?SI)éS'O” rechts (elek- 2 = ipsilaterale Hemispharen TIA
iv
9 = sonstige
17.2:B symptomatische Karo- K 1= Crescendo-TIA (rezidivierend SYMPCARONOT
tislasion rechts (Not- auftretendes, transientes, fokal-
fall) neurologisches Defizit im Ver-
sorgungsgebiet der Arteria caro-
tis interna m. zunehmender Fre-
quenz, mehreren Episoden an
einem oder mehreren Tagen m.
zunehmender Dauer und zuneh-
mendem Schweregrad)
9 = sonstige
18.1:B Zeitraum letztes Ereig- K in Tagen ZEITEREIGOP
nis, das auf die Stenose
an der rechten Karotis
zurlickzufiihren ist, bis
zum ersten Eingriff an
dieser Seite wahrend
dieses Aufenthaltes
19:B Karotislasion links M 0= nein, keine Lasion links ASYMPCAROTISLINKS
1= ja, asymptomatische Lasion links
2 = ja, symptomatische Lasion links
(cerebrale oder okuldre Sympto-
matik, die mit der Lasion asso-
ziert ist)
20.1:B symptomatische Karo- K 1= Amaurosis fugax ipsilateral SYMPCAROELEKLINKS
tislasion links (elektiv) 2 = ipsilaterale Hemispharen TIA
9 = sonstige
20.2:B symptomatische Karo- K 1= Crescendo-TIA (rezidivierend SYMPCARONOTLINKS

tislasion links (Notfall)

auftretendes, transientes, fokal-
neurologisches Defizit im Ver-
sorgungsgebiet der Arteria caro-
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Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
tis interna m. zunehmender Fre-
quenz, mehreren Episoden an
einem oder mehreren Tagen m.
zunehmender Dauer und zuneh-
mendem Schweregrad)
9 = sonstige
21.1:B Zeitraum letztes Ereig- K in Tagen ZEITEREIGOPLINKS
nis, das auf die Stenose
an der linken Karotis
zurlickzufiihren ist, bis
zum ersten Eingriff an
dieser Seite wahrend
dieses Aufenthaltes
23:B Stenosegrad rechts M in Prozent STENOSEGRADR
(nach NASCET-Krite-
rien)
24:B Stenosegrad links M in Prozent STENOSEGRADL
(nach NASCET-Krite-
rien)
26.1:B exulzerierende Plagques = K 1= ja SOCAEXPLAQ
mit thrombotischer
Auflagerung
26.2:B Aneurysma K 1= ja SOCAANEURYS
26.3:B symptomatisches Coi- K 1= ja SOCACOILING
ling
26.4:B Mehretagenldsion K 1= ja SOCAMELAESIO
28.1:B exulzerierende Plaques K 1= ja SOCAEXPLAQLINKS
mit thrombotischer
Auflagerung
28.2:B Aneurysma K 1= ja SOCAANEURYSLINKS
28.3:B symptomatisches Coi- K 1= ja SOCACOILINGLINKS
ling
28.4:B Mehretagenlasion K 1= ja SOCAMELAESIOLINKS
31:PROZ Wievielte Prozedur M - LFDNREINGRIFF
wahrend dieses Auf-
enthaltes?
35:PROZ therapierte Seite M 1= rechts ZUOPSEITE
2 = links
38:PROZ Art des Eingriffs M 1= Offene Operation ARTEINGRIFF
2= PTA/ Stent
3 = Umstieg PTA / Stent auf offene
Operation
4 = PTA und PTA/Stent als Zugang zu
intrakranieller Prozedur
43:PROZ Erfolgte ein Simultan- M 0= nein SIMULTANEING

eingriff am arteriellen
GefaRsystem?

1= aorto-koronarer Bypass
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11704: Periprozedurale Schlaganfille oder Todesfdlle im Krankenhaus - offen-chirurgisch

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
2 = periphere arterielle Rekonstruk-
tion
3 = Aortenrekonstruktion
4 = PTA/ Stent intrakraniell
5 = isolierte oder kombinierte Herz-
klappenoperation
6 = kathetergestitzte, intrakranielle
Thrombektomie
9 = sonstige
45:PROZ neu aufgetretenes M 0= Nein NEURODEFIENT
neurologisches Defizit 1= TIA
2 = Periprozeduraler Schlaganfall
49: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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11704: Periprozedurale Schlaganfille oder Todesfdlle im Krankenhaus - offen-chirurgisch

Eigenschaften und Berechnung

ID 11704

Bezeichnung Periprozedurale Schlaganfdlle oder Todesfélle im Krankenhaus - offen-chirur-
gisch

Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Indirekte Standardisierung

Referenzbereich 2020 < x (95. Perzentil)

Referenzbereich 2019 -

Erlauterung zum Referenzbereich Auf Grund von fehlenden evidenzbasierten Kriterien fiir die Festlegung eines

2020 festen Referenzbereichs, da unterschiedliche Risikogruppen in einem Quali-
tatsindikator betrachtet werden, ist flir diesen Indikator das 95. Perzentil als
Referenzbereich definiert.

Erlauterung zum Strukturierten Dialog = -
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung Indirekte Standardisierung

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

Potentielle Einflussfaktoren ASA

Alter

BMI

Diabetes mellitus

Praoperative Nierenersatztherapie
Praoperativer Kreatininwert
Kontralaterale Stenose
Indikationsgruppen bzw. deren Inhalte
Gabe von Thrombozytenaggregationshemmern
Glomerulére Filtrationsrate (GFR)
Schweregrad der Behinderung
Rezidiveingriff

Notfall bei Aufnahme

Prdoperativer Schlaganfall

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln Zahler

Patientinnen und Patienten mit periprozeduralen Schlaganfallen oder ver-
storbene Patientinnen und Patienten

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, bei denen im ersten Eingriff eine offen-chi-
rurgische Karotis-Revaskularisation durchgefiihrt wurde, mit Ausnahme von
Patientinnen und Patienten, bei denen eine elektive offen-chirurgische Karo-
tis-Revaskularisation bei asymptomatischer Karotisstenose simultan mit ei-
ner aortokoronaren Bypassoperation durchgefiihrt wurde

O (observed)
Beobachtete Rate an periprozeduralen Schlaganféllen oder Todesfallen
E (expected)

Erwartete Rate an periprozeduralen Schlaganféllen oder Todesfallen, risiko-
adjustiert nach logistischem Karotis-Score fiir QI-ID 11704
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10/2 - Karotis-Revaskularisation

11704: Periprozedurale Schlaganfille oder Todesfdlle im Krankenhaus - offen-chirurgisch

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)
Nenner (Formel)

Kalkulatorische Kennzahlen

Da Patienten, bei denen im ersten Eingriff eine elektive offen-chirurgische
Karotis-Revaskularisation bei asymptomatischer Karotisstenose simultan mit
einer aortokoronaren Bypassoperation durchgefiihrt wurde, im Sentinel-
Event-Indikator 52240 separat betrachtet werden, werden diese Patienten
im vorliegenden Indikator aus dem Nenner ausgeschlossen.

Ausgeschlossen werden Patientinnen und Patienten, bei denen ein offen-chi-
rurgischer Eingriff an der Karotis oder ein Karotisstent lediglich als Zugang zu
einem intrakraniellen Verfahren dient, da hier das Risiko der intrakraniellen

Prozedur dominiert.
10/2:B

0 11704

E 11704

O (observed)

Art des Wertes
Kennzahl-ID

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

Kalkulatorische Kennzahl
0_11704
11704

DeQS

Beobachtete Rate an periprozeduralen Schlag-
anfallen oder Todesfallen

Anteil
10/2:B

NEURODEFIENT %==% 2 |
ENTLGRUND %==% "07"

fn GG OffenChirurgisch &
!fn asymptomatischerBypass

Kalkulatorische Kennzahl
E_11704
11704

DeQS

Erwartete Rate an periprozeduralen Schlagan-
fallen oder Todesfallen, risikoadjustiert nach lo-
gistischem Karotis-Score fiir QI-ID 11704
Mittelwert

10/2:B
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10/2 - Karotis-Revaskularisation

11704: Periprozedurale Schlaganfille oder Todesfdlle im Krankenhaus - offen-chirurgisch

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

Zéhler fn KarotisScore 11704

fn GG OffenChirurgisch &
Nenner - = .

!fn asymptomatischerBypass
Darstellung -
Grafik -

fn asymptomatischerBypass

fn GG OffenChirurgisch

fn IndikC102

fn IndikD102

fn IstErsteOP

fn KarotisScore 11704

fn Poopvwdauer LfdNrEingriff
fn Stenosegrad NASCET
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51437: Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose -
kathetergestiitzt

Qualitatsziel Bei asymptomatischer Karotisstenose soll eine Revaskularisation nur durchgefiihrt werden,
wenn ein Stenosegrad > 60 % (NASCET) vorliegt

Hintergrund

Bei der Indikationsstellung zur Karotis-Revaskularisation muss eine sorgfaltige Abwagung zwischen dem Risiko
des Eingriffs und dem Risiko eines Schlaganfalles im natirlichen Verlauf erfolgen.

In der S3-Leitlinie zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge der extracraniellen Carotisstenose (Eckstein et al.
2012) [1] wird im Rahmen der Behandlung von asymptomatischen Stenosen empfohlen, dass alternativ zur Ka-
rotisendarteriektomie (CEA — carotid endarterectomy) auch eine kathetergestiitzte Karotis-Revaskularisation
(CAS — carotid artery stenting) erwogen werden kann, wenn eine Indikation zur invasiven Behandlung besteht
und das Zentrum eine Komplikationsrate von weniger als 3 % nachweisen kann (Grad der Empfehlung: Empfeh-
lung offen). Eine Indikation zur invasiven Behandlung ist, in Anlehnung an die offen-chirurgische Karotis-Revas-
kularisation, dann gegeben, wenn ein distaler Stenosegrad von = 60 % (NASCET-Kriterien, Arning et al. 2010)
vorliegt (Halliday et al. 2004, Eckstein et al. 2012 [1]). Die Leitlinie verweist jedoch auf die eingeschrankte Aus-
sagekraft der Studien zum Vergleich zwischen offen-chirurgischer und kathetergestitzter Karotis-Revaskularisa-
tion, da diese auf ,zahlenmaRig noch relativ kleinen Subkollektiven” (Eckstein et al. 2012) [1] beruhen.

Eine kathetergestitzte Karotis-Revaskularisation (CAS — carotid artery stenting) kann ebenfalls bei erschwerten
Bedingungen fir eine Karotisthrombendarteriektomie und Therapieindikation durchgefiihrt werden, wenn das
Zentrum eine Komplikationsrate von weniger als 3 % nachweisen kann (Empfehlung offen, Eckstein et al. 2012)

[1].

[1] Die Glltigkeit der S3-Leitlinie endete mit dem 07.08.2017, geplante Fertigstellung der Aktualisierung ist laut
angemeldetem Leitlinienvorhaben (AWMF) der 30.11.2019.
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2020

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
15:B Lag vor der Prozedur M 0= nein VORPROZSCHLAG
ein Schlaganfall vor? 1= ja, ischamischer Schlaganfall mit
Rankin 0-5 vor elektivem Eingriff
2 = ja, akuter/progredienter ischa-
mischer Schlaganfall vor Notfall-
Eingriff
16:B Karotisldsion rechts M 0 = nein, keine Lasion rechts ASYMPCAROTIS
= ja, asymptomatische Lasion
rechts
2 = ja, symptomatische Lasion
rechts (cerebrale oder okuldre
Symptomatik, die mit der Lasion
assoziiert ist)
17.1:B symptomatische Karo- K 1= Amaurosis fugax ipsilateral SYMPCAROELEK
?SI)éS'O” rechts (elek- 2 = ipsilaterale Hemispharen TIA
iv
9 = sonstige
17.2:B symptomatische Karo- K 1= Crescendo-TIA (rezidivierend SYMPCARONOT
tislasion rechts (Not- auftretendes, transientes, fokal-
fall) neurologisches Defizit im Ver-
sorgungsgebiet der Arteria caro-
tis interna m. zunehmender Fre-
quenz, mehreren Episoden an
einem oder mehreren Tagen m.
zunehmender Dauer und zuneh-
mendem Schweregrad)
9 = sonstige
18.1:B Zeitraum letztes Ereig- K in Tagen ZEITEREIGOP
nis, das auf die Stenose
an der rechten Karotis
zurlickzufiihren ist, bis
zum ersten Eingriff an
dieser Seite wahrend
dieses Aufenthaltes
19:B Karotislasion links M 0= nein, keine Lasion links ASYMPCAROTISLINKS
1= ja, asymptomatische Lasion links
2 = ja, symptomatische Lasion links
(cerebrale oder okuldre Sympto-
matik, die mit der Lasion asso-
ziert ist)
20.1:B symptomatische Karo- K 1= Amaurosis fugax ipsilateral SYMPCAROELEKLINKS
tislasion links (elektiv) 2 = ipsilaterale Hemispharen TIA
9 = sonstige
20.2:B symptomatische Karo- K 1= Crescendo-TIA (rezidivierend SYMPCARONOTLINKS

tislasion links (Notfall)

auftretendes, transientes, fokal-
neurologisches Defizit im Ver-
sorgungsgebiet der Arteria caro-
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Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
tis interna m. zunehmender Fre-
quenz, mehreren Episoden an
einem oder mehreren Tagen m.
zunehmender Dauer und zuneh-
mendem Schweregrad)
9 = sonstige
21.1:B Zeitraum letztes Ereig- K in Tagen ZEITEREIGOPLINKS
nis, das auf die Stenose
an der linken Karotis
zurlickzufiihren ist, bis
zum ersten Eingriff an
dieser Seite wahrend
dieses Aufenthaltes
23:B Stenosegrad rechts M in Prozent STENOSEGRADR
(nach NASCET-Krite-
rien)
24:B Stenosegrad links M in Prozent STENOSEGRADL
(nach NASCET-Krite-
rien)
26.1:B exulzerierende Plagques = K 1= ja SOCAEXPLAQ
mit thrombotischer
Auflagerung
26.2:B Aneurysma K 1= ja SOCAANEURYS
26.3:B symptomatisches Coi- K 1= ja SOCACOILING
ling
26.4:B Mehretagenldsion K 1= ja SOCAMELAESIO
28.1:B exulzerierende Plaques K 1= ja SOCAEXPLAQLINKS
mit thrombotischer
Auflagerung
28.2:B Aneurysma K 1= ja SOCAANEURYSLINKS
28.3:B symptomatisches Coi- K 1= ja SOCACOILINGLINKS
ling
28.4:B Mehretagenlasion K 1= ja SOCAMELAESIOLINKS
31:PROZ Wievielte Prozedur M - LFDNREINGRIFF
wahrend dieses Auf-
enthaltes?
35:PROZ therapierte Seite M 1= rechts ZUOPSEITE
2 = links
38:PROZ Art des Eingriffs M 1= Offene Operation ARTEINGRIFF
2= PTA/ Stent
3= Umstieg PTA / Stent auf offene
Operation
4 = PTA und PTA/Stent als Zugang zu
intrakranieller Prozedur
43:PROZ Erfolgte ein Simultan- M 0= nein SIMULTANEING

eingriff am arteriellen
GefaRsystem?

1= aorto-koronarer Bypass
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Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
2 = periphere arterielle Rekonstruk-
tion
3 = Aortenrekonstruktion
4 = PTA/ Stent intrakraniell
5 = isolierte oder kombinierte Herz-
klappenoperation
6 = kathetergestitzte, intrakranielle
Thrombektomie
9 = sonstige
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen

*Ersatzfeld im Exportformat
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51437: Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose - kathetergestiitzt

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
Zihler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

51437

Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose - kathetergestiitzt
Indikationsstellung

Qualitatsindikator

DeQS

Ratenbasiert

>95,00 %

Stratifizierung

Das dazugehorige Stratum wird durch den Qualitatsindikator 51443 abgebil-
det.

Zahler
Patientinnen und Patienten mit einem Stenosegrad ab 60 % (NASCET)
Nenner

Alle Patientinnen und Patienten aus Indikationsgruppe A, bei denen im ers-
ten Eingriff eine kathetergestitzte Karotis-Revaskularisation durchgefiihrt
wurde.

Ausgeschlossen werden Patientinnen und Patienten, bei denen ein offen-chi-
rurgischer Eingriff an der Karotis oder ein Karotisstent lediglich als Zugang zu
einem intrakraniellen Verfahren dient, da hier das Risiko der intrakraniellen
Prozedur dominiert.

10/2:B
fn Stenosegrad60

fn GG Kathetergestuetzt &
fn IndikAl102

fn GG Kathetergestuetzt

fn_ IndikAl102

fn IndikC102

fn IndikD102

fn IstErsteOP

fn Poopvwdauer LfdNrEingriff
fn Stenosegrad60
fn_Stenosegrad NASCET
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51443: Indikation bei symptomatischer Karotisstenose -
kathetergestiitzt

Qualitatsziel Bei symptomatischer Karotisstenose soll eine Revaskularisation nur durchgefiihrt werden,
wenn ein Stenosegrad > 50 % (NASCET) vorliegt

Hintergrund

Bei der Indikationsstellung zur Karotis-Revaskularisation muss eine sorgfaltige Abwagung zwischen dem Risiko
des Eingriffs und dem Risiko eines erneuten Schlaganfalles im natirlichen Verlauf erfolgen.

Die S3-Leitlinie zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge der extracraniellen Carotisstenose (Eckstein et al. 2012)
[1] empfiehlt, dass bei der Behandlung von symptomatischen Stenosen bei Patientinnen und Patienten mit ho-
hem chirurgischem OP-Risiko eine kathetergestiitzte Karotis-Revaskularisation (CAS — carotid artery stenting)
als Alternative zur Karotisthrombendarteriektomie in Betracht gezogen werden sollte (Grad der Empfehlung:
Empfehlung offen). Zudem wird festgehalten, dass bei symptomatischen Patientinnen und Patienten generell
eine kathetergestiitzte Karotis-Revaskularisation (CAS — carotid artery stenting) durchgefiihrt werden kann,
wenn die periprozedurale Komplikationsrate (Schlaganfall/Tod) weniger als 6 % betragt (Empfehlung offen,
Eckstein et al. 2012) [1]. Eine Indikation zur invasiven Behandlung symptomatischer Karotisstenosen ist, in An-
lehnung an die offen-chirurgische Karotis-Revaskularisation, dann gegeben, wenn ein distaler Stenosegrad von
> 50 % (NASCET-Kriterien, Arning et al. 2010) vorliegt (Eckstein et al. 2012 [1], Halliday et al. 2004). Die Leitlinie
verweist jedoch auf die eingeschrankte Aussagekraft der Studien zum Vergleich zwischen offen-chirurgischer
und kathetergestitzter Karotis-Revaskularisation, da diese auf ,,zahlenmaRig noch relativ kleinen Subkol-
lektiven” (Eckstein et al. 2012) [1] beruhen.

[1] Die Gultigkeit der S3-Leitlinie endete mit dem 07.08.2017, geplante Fertigstellung der Aktualisierung ist laut
angemeldetem Leitlinienvorhaben (AWMF) der 30.11.2019.
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51443: Indikation bei symptomatischer Karotisstenose - kathetergestiitzt

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2020

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
15:B Lag vor der Prozedur M 0= nein VORPROZSCHLAG
ein Schlaganfall vor? 1= ja, ischamischer Schlaganfall mit
Rankin 0-5 vor elektivem Eingriff
2 = ja, akuter/progredienter ischa-
mischer Schlaganfall vor Notfall-
Eingriff
16:B Karotisldsion rechts M 0 = nein, keine Lasion rechts ASYMPCAROTIS
= ja, asymptomatische Lasion
rechts
2 = ja, symptomatische Lasion
rechts (cerebrale oder okuldre
Symptomatik, die mit der Lasion
assoziiert ist)
17.1:B symptomatische Karo- K 1= Amaurosis fugax ipsilateral SYMPCAROELEK
?SI)éS'O” rechts (elek- 2 = ipsilaterale Hemispharen TIA
iv
9 = sonstige
17.2:B symptomatische Karo- K 1= Crescendo-TIA (rezidivierend SYMPCARONOT
tislasion rechts (Not- auftretendes, transientes, fokal-
fall) neurologisches Defizit im Ver-
sorgungsgebiet der Arteria caro-
tis interna m. zunehmender Fre-
quenz, mehreren Episoden an
einem oder mehreren Tagen m.
zunehmender Dauer und zuneh-
mendem Schweregrad)
9 = sonstige
18.1:B Zeitraum letztes Ereig- K in Tagen ZEITEREIGOP
nis, das auf die Stenose
an der rechten Karotis
zurlickzufiihren ist, bis
zum ersten Eingriff an
dieser Seite wahrend
dieses Aufenthaltes
19:B Karotislasion links M 0= nein, keine Lasion links ASYMPCAROTISLINKS
1= ja, asymptomatische Lasion links
2 = ja, symptomatische Lasion links
(cerebrale oder okuldre Sympto-
matik, die mit der Lasion asso-
ziert ist)
20.1:B symptomatische Karo- K 1= Amaurosis fugax ipsilateral SYMPCAROELEKLINKS
tislasion links (elektiv) 2 = ipsilaterale Hemispharen TIA
9 = sonstige
20.2:B symptomatische Karo- K 1= Crescendo-TIA (rezidivierend SYMPCARONOTLINKS

tislasion links (Notfall)

auftretendes, transientes, fokal-
neurologisches Defizit im Ver-
sorgungsgebiet der Arteria caro-
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Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
tis interna m. zunehmender Fre-
quenz, mehreren Episoden an
einem oder mehreren Tagen m.
zunehmender Dauer und zuneh-
mendem Schweregrad)
9 = sonstige
21.1:B Zeitraum letztes Ereig- K in Tagen ZEITEREIGOPLINKS
nis, das auf die Stenose
an der linken Karotis
zurlickzufiihren ist, bis
zum ersten Eingriff an
dieser Seite wahrend
dieses Aufenthaltes
23:B Stenosegrad rechts M in Prozent STENOSEGRADR
(nach NASCET-Krite-
rien)
24:B Stenosegrad links M in Prozent STENOSEGRADL
(nach NASCET-Krite-
rien)
26.1:B exulzerierende Plagques = K 1= ja SOCAEXPLAQ
mit thrombotischer
Auflagerung
26.2:B Aneurysma K 1= ja SOCAANEURYS
26.3:B symptomatisches Coi- K 1= ja SOCACOILING
ling
26.4:B Mehretagenldsion K 1= ja SOCAMELAESIO
28.1:B exulzerierende Plaques K 1= ja SOCAEXPLAQLINKS
mit thrombotischer
Auflagerung
28.2:B Aneurysma K 1= ja SOCAANEURYSLINKS
28.3:B symptomatisches Coi- K 1= ja SOCACOILINGLINKS
ling
28.4:B Mehretagenlasion K 1= ja SOCAMELAESIOLINKS
31:PROZ Wievielte Prozedur M - LFDNREINGRIFF
wahrend dieses Auf-
enthaltes?
35:PROZ therapierte Seite M 1= rechts ZUOPSEITE
2 = links
38:PROZ Art des Eingriffs M 1= Offene Operation ARTEINGRIFF
2= PTA/ Stent
3 = Umstieg PTA / Stent auf offene
Operation
4 = PTA und PTA/Stent als Zugang zu
intrakranieller Prozedur
43:PROZ Erfolgte ein Simultan- M 0= nein SIMULTANEING

eingriff am arteriellen
GefaRsystem?

1= aorto-koronarer Bypass
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Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
2 = periphere arterielle Rekonstruk-
tion
3 = Aortenrekonstruktion
4 = PTA/ Stent intrakraniell
5 = isolierte oder kombinierte Herz-
klappenoperation
6 = kathetergestitzte, intrakranielle
Thrombektomie
9 = sonstige
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen

*Ersatzfeld im Exportformat
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51443: Indikation bei symptomatischer Karotisstenose - kathetergestiitzt

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
Zihler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

51443

Indikation bei symptomatischer Karotisstenose - kathetergestitzt
Indikationsstellung

Qualitatsindikator

DeQS

Ratenbasiert

>95,00 %

Stratifizierung

Das dazugehorige Stratum wird durch den Qualitatsindikator 51437 abgebil-
det.

Zahler
Patientinnen und Patienten mit einem Stenosegrad ab 50 % (NASCET)
Nenner

Alle Patientinnen und Patienten aus Indikationsgruppe B, bei denen im ers-
ten Eingriff eine kathetergestitzte Karotis-Revaskularisation durchgefiihrt
wurde.

Ausgeschlossen werden Patientinnen und Patienten, bei denen ein offen-chi-
rurgischer Eingriff an der Karotis oder ein Karotisstent lediglich als Zugang zu
einem intrakraniellen Verfahren dient, da hier das Risiko der intrakraniellen
Prozedur dominiert.

10/2:B
fn Stenosegrad50

fn GG Kathetergestuetzt &
fn IndikB102

fn GG Kathetergestuetzt
fn_IndikB102

fn IndikC102

fn IndikD102

fn IstErsteOP

fn Poopvwdauer LfdNrEingriff
fn Stenosegrad50
fn_Stenosegrad NASCET
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51873: Periprozedurale Schlaganfille oder Todesfélle im
Krankenhaus - kathetergestiitzt

Qualitatsziel Angemessen niedrige Rate an periprozeduralen Schlaganfillen oder Todesféllen

Hintergrund

Patientinnen und Patienten mit einer Karotisstenose erleiden infolge dieser Grunderkrankung haufig einen
Schlaganfall. GroRe Multicenter-Studien haben gezeigt, dass eine Karotis-Revaskularisation das Risiko, einen
Schlaganfall oder Tod in den folgenden Jahren zu erleiden, deutlich reduzieren kann (Barnett et al. 1998). Fir
Patientinnen und Patienten mit hohem Stenosegrad (= 70 %) und praoperativer Symptomatik wird das Risiko,
im Verlauf der folgenden 5 Jahre einen ipsilateralen Schlaganfall zu erleiden, um 16 % reduziert (Rothwell et al.
2003). Eine Risikoreduktion von 4,6 % wird in einem Patientenkollektiv mit einem Stenosegrad von 50-69 %
und praoperativer Symptomatik erreicht (Rothwell et al. 2003). Bei asymptomatischen Patientinnen und Pati-
enten unter 75 Jahren und einer Karotisstenose 2 70 % im Ultraschallbild halbiert eine Karotis-Revaskularisa-
tion das Risiko, im Verlauf der folgenden 5 Jahre einen Schlaganfall oder Tod zu erleiden, von 12 % auf 6 % (Hal-
liday et al. 2004).

In der deutsche S3-Leitlinie zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge der extracraniellen Carotisstenose (Eck-
stein et al. 2012) [1] wurden, abhangig vom Stenosegrad und der klinischen Symptomatik, Werte fiir das peri-
prozedurale Schlaganfall- und Todesrisiko festgelegt, die nicht iberschritten werden dirfen, damit der prophy-
laktische Effekt des Eingriffs erhalten bleibt. Die periprozedurale Rate an Schlaganfillen oder Tod wird einer-
seits durch die Qualitat der durchgefiihrten Therapie im Krankenhaus beeinflusst, andererseits durch patien-
tenbezogene Risikofaktoren. Fiir einen fairen Vergleich zwischen Krankenh&usern wird dieser Indikator deswe-
gen risikoadjustiert. Die Risikoadjustierung berlicksichtigt patientenbezogene Faktoren, die das Indikatorergeb-
nis systematisch beeinflussen. Es ist zu bemerken, dass nicht alle solche Einflussfaktoren tatsachlich erfasst
werden kénnen, somit finden nur im Rahmen der Qualitdtssicherung dokumentierte Faktoren Anwendung in
der Risikoadjustierung. Als Teil der Entwicklung des Risikoadjustierungsmodells wird auch die mogliche Beein-
flussbarkeit der Faktoren durch die Leistungserbringer bericksichtigt. Insgesamt gestatten risikoadjustierte In-
dikatoren einen fairen Vergleich der Behandlungsergebnisse verschiedener Einrichtungen, weil Unterschiede in
der Zusammensetzung der Patientengruppen in den Einrichtungen berticksichtigt werden. In der Tabelle Risiko-
faktoren sind alle Risikofaktoren aufgelistet, die bei der Berechnung dieses Indikators beriicksichtigt werden.

[1] Die Giltigkeit der S3-Leitlinie endete mit dem 07.08.2017, geplante Fertigstellung der Aktualisierung ist laut
angemeldetem Leitlinienvorhaben (AWMF) der 30.11.2019.

1QTIG 2019 Stand: 16.12.2019 46



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL
10/2 - Karotis-Revaskularisation

51873: Periprozedurale Schlaganfille oder Todesfélle im Krankenhaus - kathetergestiitzt

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2020

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
31:PROZ Wievielte Prozedur M - LFDNREINGRIFF
wahrend dieses Auf-
enthaltes?
38:PROZ Art des Eingriffs M 1= Offene Operation ARTEINGRIFF
2= PTA/Stent
3 = Umstieg PTA / Stent auf offene
Operation
4= PTA und PTA/Stent als Zugang zu
intrakranieller Prozedur
43:PROZ Erfolgte ein Simultan- M 0= nein SIMULTANEING
eingriff am arteriellen 1= aorto-koronarer Bypass
GefaRsystem?
2 = periphere arterielle Rekonstruk-
tion
3 = Aortenrekonstruktion
4 = PTA/ Stent intrakraniell
5 = isolierte oder kombinierte Herz-
klappenoperation
6 = kathetergestitzte, intrakranielle
Thrombektomie
9 = sonstige
45:PROZ neu aufgetretenes M 0= Nein NEURODEFIENT
neurologisches Defizit 1= TIA
2 = Periprozeduraler Schlaganfall
49: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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Eigenschaften und Berechnung

ID 51873

Bezeichnung Periprozedurale Schlaganfdlle oder Todesfélle im Krankenhaus - katheterge-
stutzt

Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Indirekte Standardisierung

Referenzbereich 2020 < x (95. Perzentil)

Referenzbereich 2019 -

Erlauterung zum Referenzbereich Auf Grund von fehlenden evidenzbasierten Kriterien fiir die Festlegung eines

2020 festen Referenzbereichs, da unterschiedliche Risikogruppen in einem Quali-
tatsindikator betrachtet werden, ist fir diesen Indikator das 95. Perzentil als
Referenzbereich definiert.

Erlauterung zum Strukturierten Dialog = -
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung Indirekte Standardisierung

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

Potentielle Einflussfaktoren ASA

Alter

BMI

Diabetes mellitus

Praoperative Nierenersatztherapie
Praoperativer Kreatininwert
Kontralaterale Stenose
Indikationsgruppen bzw. deren Inhalte
Glomerulére Filtrationsrate (GFR)
Schweregrad der Behinderung
Rezidiveingriff

Notfall bei Aufnahme
Praoperativer Schlaganfall

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln Zahler

Patientinnen und Patienten mit periprozeduralen Schlaganfallen oder ver-
storbene Patienten

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, bei denen im ersten Eingriff eine katheter-
gestiitzte Karotis-Revaskularisation durchgefiihrt wurde

O (observed)

Beobachtete Rate an periprozeduralen Schlaganfallen oder Todesfallen

E (expected)

Erwartete Rate an periprozeduralen Schlaganfallen oder Todesfallen, risiko-

adjustiert nach logistischem Karotis-Score fiir Ql-ID 51873

Erlauterung der Rechenregel Ausgeschlossen werden Patientinnen und Patienten, bei denen ein offen-chi-
rurgischer Eingriff an der Karotis oder ein Karotisstent lediglich als Zugang zu
einem intrakraniellen Verfahren dient, da hier das Risiko der intrakraniellen
Prozedur dominiert.
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Teildatensatzbezug 10/2:B

Zahler (Formel) O 51873

Nenner (Formel) E 51873

Kalkulatorische Kennzahlen O (observed)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
Kennzahl-ID 0_51873
Bezug zu QS-Ergebnissen 51873
Bezug zum Verfahren DeQS
Sortierung -
Rechenregel Beqpachtete Rate annperiprozeduralen Schlag-

anféllen oder Todesfallen

Operator Anteil
Teildatensatzbezug 10/2:B

Verwendete Funktionen

NEURODEFIENT $%$==% |

Zahler ENTLGRUND %==% "Q7"
Nenner fn GG Kathetergestuetzt
Darstellung -

Grafik -

E (expected)

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
Kennzahl-ID E_51873
Bezug zu QS-Ergebnissen 51873
Bezug zum Verfahren DeQS
Sortierung -
Erwartete Rate an periprozeduralen Schlagan-
Rechenregel fallen oder Todesféllen, risikoadjustiert nach lo-
gistischem Karotis-Score fiir QI-ID 51873
Operator Mittelwert
Teildatensatzbezug 10/2:B

Zéhler fn KarotisScore 51873
Nenner fn GG Kathetergestuetzt
Darstellung -

Grafik -

fn GG Kathetergestuetzt

fn IstErsteOP

fn KarotisScore 51873
fn Poopvwdauer LfdNrEingriff
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Verwendete Listen -
Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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161800: Keine postprozedurale fachneurologische Unter-
suchung trotz periprozedural neu aufgetretenem neuro-
logischen Defizit

Qualitatsziel Fachneurologische Untersuchung im Falle eines postprozedural neu aufgetretenen neurologi-
schen Defizits

Hintergrund

Patientinnen und Patienten mit neu und im Kontext der Karotisrevaskularisation entstandenen frischen neuro-
logischen Symptomen bedirfen einer grindlichen und umfassenden diagnostischen Untersuchung durch eine
Facharztin/einen Facharzt fur Neurologie, um eine optimale Therapie dieser Komplikation zu gewédhrleisten.
Der Uberblick tber alle zur Verfiigung stehenden therapeutischen Méglichkeiten sowie die Auswahl der indivi-
duell bedarfs-/leitliniengerechten Behandlung erfordert eine entsprechende neurologische Fachexpertise, die
durch den Facharztstatus gegeben ist.
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2020

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
31:PROZ Wievielte Prozedur M - LFDNREINGRIFF
wahrend dieses Auf-
enthaltes?
38:PROZ Art des Eingriffs M 1= Offene Operation ARTEINGRIFF

2= PTA/Stent

3 = Umstieg PTA / Stent auf offene
Operation

4= PTA und PTA/Stent als Zugang zu
intrakranieller Prozedur

43:PROZ Erfolgte ein Simultan- M 0= nein SIMULTANEING
eingriff am arteriellen 1= aorto-koronarer Bypass
GefaRsystem?
2 = periphere arterielle Rekonstruk-
tion
3 = Aortenrekonstruktion
4 = PTA/ Stent intrakraniell
5= isolierte oder kombinierte Herz-
klappenoperation
6 = kathetergestitzte, intrakranielle
Thrombektomie
9 = sonstige
44:PROZ Wurde eine postproze- M 0= nein POSTFANEUUNT
durale fachneurologi- 1= ja
sche Untersuchung
von einem Facharzt flr
Neurologie durchge-
fahrt?
45:PROZ neu aufgetretenes M 0= Nein NEURODEFIENT
neurologisches Defizit 1= TIA
2 = Periprozeduraler Schlaganfall
49: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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161800: Keine postprozedurale fachneurologische Untersuchung trotz periprozedural neu aufgetretenem neurologischen Defizit

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

161800

Keine postprozedurale fachneurologische Untersuchung trotz periprozedural
neu aufgetretenem neurologischen Defizit

Prozessindikator
Qualitatsindikator
DeQS
Ratenbasiert

<5,00 %

Keine weitere Risikoadjustierung

Zihler

Patientinnen und Patienten, bei denen trotz periprozedural neu aufgetrete-
nem neurologischen Defizit keine postprozedurale fachneurologische Unter-
suchung durchgefiihrt wurde

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, bei denen im ersten Eingriff eine offen-chi-
rurgische oder kathetergestiitzte Karotis-Revaskularisation durchgefiihrt
wurde, und ein neues periprozedurales neurologisches Defizit aufgetreten
ist, unter Ausschluss verstorbener Patientinnen und Patienten.

Der QI misst, ob bei periprozedural neu aufgetreten neurologischen Defiziten
eine fachneurologische Untersuchung durchgefiihrt wurde. Da im Qualitats-
ziel nur postprozedural neu aufgetretene neurologische Defizite adressiert
werden, wird das Qualitatsziel zukiinftig angepasst.

Ausgeschlossen werden Patientinnen und Patienten, bei denen ein offen-chi-
rurgischer Eingriff an der Karotis oder ein Karotisstent lediglich als Zugang zu
einem intrakraniellen Verfahren dient, da hier das Risiko der intrakraniellen
Prozedur dominiert.

10/2:B
POSTFANEUUNT $==% 0

NEURODEFIENT %in% c(1,2) &
(fn_GG Kathetergestuetzt |
fn GG OffenChirurgisch) &
ENTLGRUND %!=% "07"

fn_ GG_Kathetergestuetzt

fn GG OffenChirurgisch

fn IstErsteOP

fn Poopvwdauer LfdNrEingriff
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Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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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 regular 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 BPflV 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, nachstationare Behandlung vorgesehen
Behandlung gegen arztlichen Rat beendet, nachstationdre 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 (fir Zwecke der Abrechnung - § 4 PEPPV)
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Anhang Il: Listen

Keine Listen in Verwendung.
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Anhang lll: Vorberechnungen

Keine Vorberechnungen in Verwendung.
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Anhang IV: Funktionen

Funktion FeldTyp Beschreibung Script
fn_asymptomatischerBypass boolean Aorto-koronarer Bypass (erster Eingriff): # rechts
Ereignisfrei innerhalb der letzten 6 Monate (kein | (fn_IstErsteOP &
neu aufgetretenes fokal-neurologisches Defizit ZUOPSEITE %==% 1 &

im ipsilateralen Stromgebiet, nicht gemeint sind SIMULTANEING %=

Residuen vorangegangener Ereignisse) unter 1s.na (SYMPCARONOT) &

Ausschluss der Karotiseingriffe unter besonde- VORPROZSCHLAG %:=% 2 &
Bedi (Indik t.g 0 (ASYMPCAROTIS %!=% 2 |

ren Bedingungen (Indikationsgruppe ZEITEREIGOP $>% 180) &

!'fn IndikC102) |

# links

(fn IstErsteOP &
ZUOPSEITE %==% 2 &
SIMULTANEING %==% 1 &
is.na (SYMPCARONOTLINKS) &
VORPROZSCHLAG %!=% 2 &
(ASYMPCAROTISLINKS $!=
ZEITEREIGOPLINKS %>% 180)
!'fn IndikC102)

fn_GG_Kathetergestuetzt boolean Erster Eingriff ist kathetergestutzt ARTEINGRIFF %in% c(2,3) &
SIMULTANEING %$!=% 6 &
fn IstErsteOP
fn_GG_OffenChirurgisch boolean Erster Eingriff ist offen-chirurgisch ARTEINGRIFF %==% 1 &
SIMULTANEING %!=% 6 &
fn IstErsteOP
fn_IndikA102 boolean Indikationsgruppe A (erster Eingriff): conditionRight <-
Ereignisfrei innerhalb der letzten 6 Monate (kein fn_IstErsteOP &
neu aufgetretenes fokal-neurologisches Defizit ZUOPSEITE %==% 1 &
im ipsilateralen Stromgebiet, nicht gemeint sind is.na (SYMPCARONOT) &
Residuen vorangegangener Ereignisse) unter GOBBHOLEUALNG 50 =% 2 o
Ausschluss der Karotiseingriffe unter besonde- UESMRIEINOIIES S A
ZEITEREIGOP %>% 180) &

ren Bedingungen (Indikationsgruppe C) und der

. S . 'fn IndikC1l02 &
Simultaneingriffe (Indikationsgruppe D) -

!fn IndikD102
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Funktion

FeldTyp

Beschreibung

Script

fn_IndikB102

boolean

Indikationsgruppe B (erster Eingriff):
Symptomatische Karotislasion, elektiv ipsilateral
oder ischamischer Schlaganfall (seitenunabhéan-
gig) innerhalb der letzten 6 Monate unter Aus-
schluss der Karotiseingriffe unter besonderen
Bedingungen (Indikationsgruppe C) und der Si-
multaneingriffe (Indikationsgruppe D)

conditionLeft <-
fn IstErsteOP &
ZUOPSEITE %==% 2

&

is.na (SYMPCARONOTLINKS) &
VORPROZSCHLAG %!=% 2 &
(ASYMPCAROTISLINKS %!

ZEITEREIGOPLINKS
!fn IndikC102 &
!fn IndikD102

%>% 180

replace na(conditionRight |
conditionLeft, FALSE)

conditionRight <-
fn IstErsteOP &
ZUOPSEITE %==% 1
is.na (SYMPCARONOT
VORPROZSCHLAG %!=
(ASYMPCARQOTIS %==
(!is.na (SYMPCAROE
VORPROZSCHLAG %==
(is.na (ZEITEREIGO
ZEITEREIGOP %<=%
!'fn IndikC1l02 &
!fn IndikD102

conditionLeft <-
fn IstErsteOP &
ZUOPSEITE %==% 2

&
)

o
e

&
2 &
5 2 &
LEK
1

o
°

P)

&

is.na (SYMPCARONOTLINKS) &

VORPROZSCHLAG %!=
(ASYMPCAROTISLINK

S 2 &

S $==

2 &

(!'is.na (SYMPCAROELEKLINKS)

VORPROZSCHLAG %==

3 1)

&

(is.na (ZEITEREIGOPLINKS) |

ZEITEREIGOPLINKS
!'fn IndikC102 &
!fn IndikD102

oo
5<=%

180))

&
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replace na(conditionRight |
conditionLeft, FALSE)

fn_IndikC102 boolean Indikationsgruppe C (erster Eingriff): conditionRight <-
Notfall (Crescendo-TIA; akuter/progredienter is- !fn IndikD102 &
chamischer Schlaganfall oder sonstiges) oder fn_IstErsteOP &
ATERETR D ZUOPSEITE %==% 1 &

symptomatisches Coiling oder (
Mehretagenladsion oder
besondere Plague-Morphologie mit einem Ste-

(SYMPCARONOT %in
VORPROZSCHLAG %=

- h SOCAANEURYS $==% 1
nosegrad < 50 % (NASCET) fiir symptomatische SOCACOILING $==2% 1
Karotisstenose unter Ausschluss der Simultan- SOCAMELAESIO %==% 1 |

eingriffe (Indikationsgruppe D) (SOCAEXPLAQ $==% 1 &
fn Stenosegrad NASCET
(!is.na (SYMPCAROELEK)
VORPROZSCHLAG %==% 1)
(is.na (ZEITEREIGOP) |
ZEITEREIGOP %<=% 180)
)

conditionLeft <-
!fn IndikD102 &
fn IstErsteOP &
ZUOPSEITE %==% 2 &
(
(SYMPCARONOTLINKS %i
VORPROZSCHLAG %==% 2
SOCAANEURYSLINKS %==
SOCACOILINGLINKS %=
SOCAMELAESIOLINKS %=
(SOCAEXPLAQLINKS %= 1 &
fn Stenosegrad NASCET %<% 50 &
(!is.na (SYMPCAROELEKLINKS) |
VORPROZSCHLAG %==% 1) &
(is.na (ZEITEREIGOPLINKS) |
ZEITEREIGOPLINKS %<=% 180))
)

oe
N

de || de o0 — 3

replace na(conditionRight |
conditionLeft, FALSE)
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script
fn_IndikD102 boolean Indikationsgruppe D (erster Eingriff): fn IstErsteOP &
Simultaneingriff wihrend des ersten Eingriffs SIMULTANEING %in% c(1,2,3,4,5,6,9)
-kombinierte Karotis-Koronareingriffe
-kombinierte Karotis-GefaReingriffe
-Karotis-Eingriffe mit intrakranieller PTA / intra-
kraniellem Stent
fn_IstErsteOP boolean OP ist die erste OP fn Poopvwdauer LfdNrEingriff %==%
(maximum (fn_ Poopvwdauer LfdNrEingriff) S%group by%
TDS_B)
fn_KarotisScore_11704 float Karotis-Score zur logistischen Regression - Ql-ID # Funktion fn KarotisScore 11704
11704
fn_KarotisScore_51873 float Karotis-Score zur logistischen Regression - Ql-ID # Funktion fn KarotisScore 51873
51873
fn_Poopvwdauer_LfdNrEingriff integer Kombination von poopvwdauer und IfdNrEin- poopvwdauer * 100 - LFDNREINGRIFF
griff, um bei identischer postoperativer Verweil-
dauer (OP am selben Tag) nach der laufenden
Nummer zu differenzieren
fn_Stenosegrad50 boolean Stenosegrad an der operierten Seite > 50 % fn Stenosegrad NASCET %$>=% 50
(nach NASCET)
fn_Stenosegrad60 boolean Stenosegrad an der operierten Seite > 60 % fn_Stenosegrad NASCET %$>=% 60
(nach NASCET)
fn_Stenosegrad_NASCET integer Stenosegrad an der operierten Seite (nach ifelse(
NASCET) ZUOPSEITE %==% 1, STENOSEGRADR,
ifelse(
ZUOPSEITE %==% 2, STENOSEGRADL,

)

)

NA integer
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