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Einleitung

Im Auswertungsmodul ,,Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie” werden Patientinnen und Patienten
betrachtet, die einen offen-chirurgischen Eingriff an den KoronargefalRen und zeitgleich mindestens einer Herz-
klappe erhalten. Dabei kann es sich sowohl um die Aorten- oder Mitralklappe als auch um eine andere Herz-
klappe (Trikuspidal- oder Pulmonalklappe) handeln.

Die HerzkranzgefaRe (Koronararterien) versorgen den Herzmuskel mit Blut. Eine Verengung oder ein Verschluss
eines oder mehrerer HerzkranzgefaRe wird als Koronare Herzkrankheit (KHK) bezeichnet und kann zu einer ein-
geschrankten Durchblutung (Minderperfusion) des Herzmuskels fiihren. In der Regel ist eine Verkalkung der
GefaRe (Atherosklerose) die Ursache der Erkrankung. Im fortgeschrittenen Stadium der KHK entsteht so im
Herzmuskel ein Missverhéltnis zwischen dem Sauerstoffbedarf und einem reduzierten Sauerstoffangebot. Die-
ses Krankheitsbild dufert sich z. B. in Form von anfallsartigen Schmerzen in der Brust (Angina pectoris), die hau-
fig in Belastungssituationen auftreten. Die klinischen Folgen der KHK wie Herzinsuffizienz, Herzinfarkt und Herz-
rhythmusstorungen kénnen fir die Patientinnen und Patienten potenziell lebensgefahrlich sein und fihren die
Todesursachenstatistik in Deutschland an. Eine Moglichkeit, die KHK zu behandeln, ist eine Bypassoperation.
Hierbei wird der verengte oder verschlossene Abschnitt des HerzkranzgefaRes mithilfe eines kérpereigenen
BlutgefalRes (Vene oder Arterie) Giberbriickt. Wesentliche Behandlungsziele sind dabei 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.

Herzklappen sind ,Ventile”, welche die Richtung des Blutflusses zwischen den Vorhéfen und den Herzkammern
(Mitral- und Trikuspidalklappe) sowie zwischen den Herzkammern und der Haupt- bzw. Lungenschlagader (Aor-

|Il

ten- und Pulmonalklappe) regulieren. Bei der Mitralklappe handelt es sich um das ,,Ventil“ zwischen dem linken
Vorhof (Atrium) und der linken Herzkammer (Ventrikel). Bei der Aortenklappe handelt es sich um das ,,Ventil“
zwischen der linken Herzkammer und der Hauptschlagader (Aorta). Schlieft eine Herzklappe nicht mehr dicht,
spricht man von einer Herzklappeninsuffizienz. Ist die Klappe verengt oder verkalkt, spricht man von einer
Herzklappenstenose. Diese Funktionsstdrungen resultieren letztlich in einer Uberlastung mit konsekutiver Er-
miidung des Herzmuskels, der dadurch langfristig irreversiblen Schaden nehmen kann. In der Folge kann ein
Ungleichgewicht im Blutkreislauf entstehen mit einem Blutriickstau bis in die LungengefdRe bei zeitgleicher Re-
duktion des in den Korperkreislauf gepumpten Blutvolumens. Mogliche auftretende klinische Symptome, in
Abhadngigkeit der erkrankten Herzklappe, sind Schwindel und Kollapsneigung, unregelmaRiger Herzrhythmus

oder Herzschmerzen, Leistungsminderung, Atemnot und Wassereinlagerungen im Gewebe.

Bei unzureichendem medikamentdsen Therapieerfolg kdnnen Herzklappenerkrankungen durch offen-chirurgi-
sche oder kathetergestiitzte MalRnahmen bis hin zum Einsatz einer klnstlichen Herzklappe behandelt werden.
Die Wahl der Eingriffsmethode wird von verschiedenen Parametern beeinflusst, wie zum Beispiel der Art der
Klappenerkrankung (Insuffizienz bzw. Stenose), der Atiologie (akut bzw. chronisch, degenerativ bzw. funktio-
nell) und dem Schweregrad der Klappenerkrankung sowie bestehender Komorbiditaten der Patientinnen und
Patienten. In den europdischen Leitlinien wird grundsatzlich empfohlen, die individuelle Eignung einer Patientin
oder eines Patienten fiir einen offen-chirurgischen oder einen kathetergestiitzten Eingriff interdisziplindr im
Heart-Team (bestehend aus Kardiologie, Kardiochirurgie und Anéasthesie) zu diskutieren und gemeinsam zu ent-
scheiden. Dabei sollte sich die Behandlung der Patientin oder des Patienten an den Empfehlungen zur Therapie
der dominanten Herzklappenerkrankung orientieren und weitere therapiebediirftige kardiale Befunde wie die
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KHK bericksichtigen. Zuséatzlich muss dabei das Operationsrisiko bei zeitgleichem Eingriff an mehreren Herz-
klappen sowie moglicher (funktioneller) Wechselwirkungen mit den Gbrigen Herzklappen, insbesondere bei
praoperativ vorliegender sekundarer Mitral- oder Trikuspidalklappeninsuffizienz, beriicksichtigt werden.

Die betroffenen Patientinnen und Patienten der kombinierten Koronar- und Herzklappenchirurgie stellen eine
besondere Risikogruppe in der Herzchirurgie dar, denn haufig liegen hier neben multiplen Herzerkrankungen
noch weitere Begleiterkrankungen vor.

Bei der kombinierten Koronar- und Herzklappenchirurgie wird in der Regel ein offen-chirurgischer Eingriff
durchgefiihrt. Dabei wird der Zugang zum Herzen Gber den Brustkorb via medianer Sternotomie oder in selte-
nen Fallen minimalinvasiv iber kleinere Er6ffnungen des Burstkorbs vorgenommen. Isolierte Eingriffe an den
KoronargefaRBen oder Herzklappen werden in den zugehoérigen Auswertungsmodulen naher erldutert.

In der externen vergleichenden Qualitdtssicherung werden in der kombinierten Herzklappenchirurgie die Indi-
katoren , Leitlinienkonforme Indikationsstellung fiir einen Eingriff an der Mitralklappe” und ,,Erreichen des Ein-
griffsziels bei einem Mitralklappeneingriff“ ausschlieBlich fir die kombinierten Eingriffe an der Mitralklappe
erfasst. Die Qualitatsindikatorengruppe ,Schwerwiegende Komplikationen“ ist heterogen zusammengesetzt,
hier wird die Auswertungsstrategie im Hintergrundtext der Gruppe jeweils fiir die einzelnen Qualitatsindikato-
ren konkret erldutert. Die Qualitatsindikatoren ,Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna“ und
»Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuffizienz innerhalb eines Jahres” sowie die Qualitatsindikatoren der
Gruppen ,Reintervention bzw. Reoperation” und ,Sterblichkeit” werden herzklappenibergreifend analysiert.

Vorjahresberechnungen sind ab dem Erfassungsjahr 2021 moglich. Diese werden in der Auswertung mit den
aktuellen Rechenregeln und Krankenhausstandorten durchgefiihrt. Hierdurch lassen sich ggf. Differenzen be-
ziglich der Qualitatsindikatorenergebnisse und der Anzahl bertcksichtigter Krankenhausstandorte im Vergleich
zur Auswertung des Vorjahres erklaren.

Die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung sind vorldufig und werden ggf. bei der Entwicklung des
Risikoadjustierungsmodells angepasst.
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362001: Leitlinienkonforme Indikationsstellung fiir einen
Eingriff an der Mitralklappe

Qualitatsziel Moglichst haufige leitlinienkonforme Indikationsstellung

Hintergrund

Die Priifung der Indikationsstellung fiir einen Mitralklappeneingriff ermdglicht die Identifikation von Unter-,
Uber- und Fehlversorgungen sowie die Beurteilung der Prozessqualitit in den leistungserbringenden Einrich-

tungen.

Neben den verschiedenen Operationstechniken miissen die Schwere der Symptomatik sowie weitere Komorbi-
ditaten der Patientinnen und Patienten individuell beriicksichtigt werden. Dabei ist die jeweils zugrunde lie-
gende Klappenerkrankung (primare und sekundare Mitralklappeninsuffizienz, Mitralklappenstenose) sowie die
Zugangsart (kathetergestltzt oder offen-chirurgisch) zu unterscheiden. Dies gilt sowohl bei isolierten Mitral-
klappeneingriffen als auch bei Kombinationseingriffen an der Mitralklappe und anderen Herzklappen. Die Ent-
wicklung eines solchen Indikators sollte die komplexe Vielzahl an Kombinationsméglichkeiten der Pathogenese,
die Schwere der Erkrankung und die patientenindividuellen Komorbiditdten bertcksichtigen. In einer Machbar-
keitsprifung konnte die praktische Umsetzung eines auf Basis der damaligen Leitlinien theoretisch entwickel-
ten Indikationsindikators erprobt werden. Basierend auf diesen Ergebnissen wurde der Indikationsindikator
sowohl mit Blick auf die aktuellen europdischen Leitlinien der European Society of Cardiology (ESC) und der Eu-
ropean Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) von 2017 (Baumgartner et al. 2017) als auch hinsicht-
lich der Praktikabilitat im klinischen Alltag iberarbeitet. Zur Verbesserung der Praktikabilitdt wurden Algorith-
men fir die unterschiedlichen Aspekte der Indikation fiir einen Mitralklappeneingriff entwickelt, die separat
berechnet werden kénnen. Diese beinhalten die unterschiedlichen Mitralklappenvitien sowie den Schweregrad
der Mitralklappenerkrankung. Fiir jede Kombinationsméglichkeit eines Mitralklappenvitiums (priméare und se-
kundéare Mitralklappeninsuffizienz oder Mitralklappenstenose) und einer Eingriffsart (offen-chirurgisch oder
kathetergestiitzt) existiert eine separat berechenbare Formel (insgesamt 6, siehe Tabelle 1).

Die genannten Leitlinien werden als Zusammenstellung der besten verfiigbaren Evidenz verstanden. Dies be-
deutet fir einige der Gberpriften Indikationen, dass nur die Evidenzlevel B oder C zugrunde gelegt werden
konnten. Die Berechnung der Leitlinienkonformitat der Indikationsstellung kann somit als groRziigig aufgefasst
werden. Es werden auch Indikationsstellungen als leitlinienkonform akzeptiert, die sich (iberwiegend) auf den
in der ESC-EACTS-Leitlinie 2017 verdffentlichten Expertenkonsens stiitzen. Als nicht leitliniengerechte Indikati-
onsstellung werden Eingriffe gewertet, die sich iberhaupt nicht auf in Leitlinien beschriebene Indikationsstel-
lungen stiitzen, auch nicht auf llb-Indikationen oder Indikationen mit Evidenzlevel C. Allerdings gilt generell,
dass unabhangig von Indikationsstellungen aus Leitlinien im Sinne eines patientenorientierten Vorgehens die
besonderen Umstande des Einzelfalls zu bericksichtigen sind (Baumgartner et al. 2017). Um hinreichenden
Spielraum fir individuelle, der Situation einzelner Patientinnen und Patienten Rechnung tragende Entscheidun-
gen zu ermoglichen, wurde der Referenzbereich fiir diesen Indikationsindikator auf > 90 % festgelegt, wobei
dieser neue Indikator im ersten Jahr des Regelbetriebs zundchst mit einem Referenzbereich von > 80 % ange-
wendet wird. Der Algorithmus bewertet die Leitlinienkonformitat der Indikationsstellung fir einen Mitralklap-
peneingriff dabei in zwei Schritten:

Zuerst wird iberprift, ob bei den behandelten Patientinnen und Patienten eine schwere Mitralklappeninsuffizi-
enz oder eine signifikante Mitralklappenstenose vorliegt. AnschlieBend wird ermittelt, ob fir das vorliegende
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Mitralklappenvitium (primare Insuffizienz, sekundare Insuffizienz oder Stenose) eine leitliniengerechte Indika-
tion fir den dokumentierten Eingriff (offen chirurgisch oder kathetergestitzt) vorliegt.

Schritt 1: Uberpriifung des Schweregrads der Mitralklappenerkrankung

Nach der europaischen Leitlinie sind Mitralklappeneingriffe bei schwerer Mitralklappeninsuffizienz oder signifi-
kanter Mitralklappenstenose (mittelgradig oder schwer) indiziert. Bei der Indikationsstellung fiir Herzklappen-
eingriffe und deren Durchfiihrung und insbesondere auch bei der Beurteilung des Schweregrades einer Mitral-
klappeninsuffizienz hat die Ultraschalldiagnostik (transthorakale Echokardiografie (TTE) und transdsophageale
Echokardiografie (TEE)) einen hohen Stellenwert (Baumgartner et al. 2017). Die Berechnungsformeln fiir den
Indikationsindikator verwenden in diesem Rahmen wichtige, meist echokardiographisch erhobene, praopera-
tive Befunde. Der Algorithmus wurde dabei moglichst robust gestaltet, sodass bei fehlender Dokumentation
einzelner, in den aktuellen Leitlinien empfohlener, echokardiographischer Befunde die Uberpriifung der Indika-
tionsstellung dennoch umsetzbar ist.

Mitralklappeninsuffizienz

b 4

EROA =40 mm? EROA =20 mm?
nein i ja ja l nein
Regurgitationsvolumen 2 Regurgitationsvolumen 2
60 ml/Schlag 30 ml/Schlag
nein l ja ja l nein
Venacontracta 2 7mm Venacontracta 2 7mm
nein ja ja nein

Schwere Insuffizienz

1z

Es ist von einer schweren Mitralklappeninsuffizienz
auszugehen-—
die Indikation fiir den chirurgischen oder kathetergestiitzten
Eingriff ist im 2. Schritt zu priifen.

Es liegt keine schwere Mitralklappeninsuffizienz

vor, ein Eingriff wird zu diesem Zeitpunkt als
nicht indiziert betrachtet.

Abbildung 1: Uberpriifung des Schweregrads der Mitralklappeninsuffizienz
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Die Feststellung des Schweregrads einer Mitralklappeninsuffizienz (Einstufung: Liegt eine schwere Insuffizienz
vor?) kann auf der Basis von drei Echokardiographiebefunden erfolgen: Vena contracta, effektive Regurgitati-
onsoffnungsflache (EROA) oder Regurgitationsvolumen (Abbildung 1). Diese Mal3e sind jedoch alternativ, so-
dass ein dokumentierter Befund ausreichend ist.

Die Einstufung der Schwere einer Mitralklappenstenose (Einstufung: Liegt eine signifikante Stenose vor?) er-
folgt auf Basis von folgenden Befunden: Mitralklappené6ffnungsflache < 1,5 cm?, dem Vorliegen von Sympto-
men in Ruhe, einem hohen Risiko fiir Embolie oder hamodynamische Dekompensation sowie Symptomen un-
ter Belastung (Abbildung 2).

Mitralklappenstenose

Mitralklappenoéffnungsfliche <1,5 cm?

nein ¢ ja

Symptome in Ruhe

ja ¢nein

hohes Risiko fiir Embolie oder
hamodynamische Dekompensation

ja ¢nein

Symptome unter
Belastung

nein

Signifikante Stenose

ja¢

Es ist von einer signifikanten
Mitralklappenstenose auszugehen—
die Indikation fiir den chirurgischen oder
kathetergestiitzten Eingriffistim 2. Schritt zu
priifen.

Es liegt keine signifikanten
Mitralklappenstenose vor—

ein Eingriff wird zu diesem Zeitpunktals
nicht indiziert betrachtet.

Abbildung 2: Uberpriifung des Schweregrads der Mitralklappenstenose
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Wenn keine dieser Anforderungen fur die Diagnose einer schweren Mitralklappeninsuffizienz oder einer signifi-
kanten Mitralklappenstenose (Abbildung 1 und Abbildung 2) erfillt ist, wird in diesem Qualitdtsindikator ein
Eingriff zu diesem Zeitpunkt als nicht indiziert betrachtet und der Bewertungsalgorithmus endet mit Schritt 1.
Anderenfalls ist im Schritt 2 die Indikation fiir den offen-chirurgischen oder kathetergestitzten Eingriff zu pri-
fen (Tabelle 1).

Schritt 2: Uberpriifung der Indikation fiir die Art des Eingriffs

Jede Patientin und jeder Patient wird nach der Einschatzung des Schweregrads der Mitralklappenerkrankung, je
nach Kombination des vorliegenden Vitiums und der Eingriffsart, einer der sechs Zellen in der Tabelle 1 zuge-
ordnet und muss eine der dort aufgelisteten Indikationen (Symptom- und Befundkonstellation) aufweisen, da-
mit der Eingriff als leitlinienkonform bewertet wird. Das Vorgehen soll folgend am Beispiel des offen-chirurgi-
schen Eingriffs bei primarer Mitralklappeninsuffizienz erldutert werden (Zeile 1 / Spalte 1). Die Leitlinie enthilt
finf Indikationen fiir diese Eingriffsart bei primarer Mitralklappeninsuffizienz. Die Indikation 4 beschreibt bei-
spielsweise eine leitliniengerechte Indikationsstellung fiir einen offen-chirurgischen Eingriff bei primarer Mitral-
klappeninsuffizienz fiir symptomatische Patientinnen und Patienten mit einer linksventrikularen Ejektionsfrak-
tion (LVEF) von > 30 %.

Fur das Beispiel eines kathetergestitzten Eingriffs bei signifikanter Mitralklappenstenose (Zeile 3 / Spalte 2)
enthdlt die Leitlinie zwei Indikationen. Die Indikation 2 beschreibt beispielsweise eine leitliniengerechte Indika-
tionsstellung fir einen kathetergestitzten Eingriff bei signifikanter Mitralklappenstenose fiir symptomatische
Patientinnen und Patienten, die keinen linksartrialen Thrombus und kein kombiniertes Vitium mit schwerer
Mitralklappeninsuffizienz vorweisen. Ein solcher Thrombus und das kombinierte Vitium gelten laut Leitlinien-
empfehlungen als Kontraindikation fiir einen kathetergestitzten Eingriff.

Tabelle 1: Leitlinienkonforme Entscheidung fiir die Eingriffsart in Abhdngigkeit des zugrunde liegenden Mitral-
klappenvitiums

offen-chirurgischer Eingriff kathetergestiitzter Eingriff

primdre | prioperativasymptomatische/r Patient/in praoperativ klinisch symptomatische/r Pati-

MK-In- |ndikation 1: LVEF < 60 % oder ent/in

suffizi- | \yESD > 45 mm Indikation 1: LVEF < 30 % und

Chz Indikation 2: LVEE > 60 % und fortbestehende Symptomatik trotz optimierter
mmm und Herzinsuffizienztherapie und

inakzeptabel hohes eingriffsassoziiertes Risiko
bei offen-chirurgischer Versorgung aufgrund
schwerer Begleiterkrankungen

(anamnestisch neu aufgetretenes Vorhof-
flimmern oder
systolischer PAP > 50 mmHg)

Indikation 3: LVEF > 60 % und

LVESD 2 40 mm und LVESD < 45 mm und
geringes eingriffsassoziiertes Risiko bei of-
fen-chirurgischer Versorgung aufgrund
schwerer Begleiterkrankungen

© 1QTIG 2020 Stand: 21.04.2020 9



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach DeQS-RL
KCHK-KC-KOMB - Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie
362001: Leitlinienkonforme Indikationsstellung fiir einen Eingriff an der Mitralklappe

sekun-
dére
MK-In-
suffizi-
enz

signifi-
kante
MK-Ste-
nose

Préoperativ klinisch symptomatische/r Pati-
ent/in

Indikation 4: LVEF >30 %

Indikation 5: (LVEF < 30 % oder

LVESD > 55 mm) und

geringes eingriffsassoziiertes Risiko bei of-
fen-chirurgischer Versorgung aufgrund
schwerer Begleiterkrankungen und
fortbestehende klinische Symptomatik trotz
optimierter Herzinsuffizienztherapie

praoperativ asymptomatische/r oder kli-
nisch symptomatische/r Patient/in

Indikation 1: chirurgische Revaskularisation
indiziert und
LVEF > 30 %

praoperativ klinisch symptomatische/r Pati-
ent/in

Indikation 2: chirurgische Revaskularisation
indiziert und
LVEF > 15 % und < 30 %

Indikation 3: Revaskularisation nicht indiziert
und

LVEF > 30 % und

fortbestehende Symptomatik trotz optimier-
ter Herzinsuffizienztherapie und

geringes eingriffsassoziiertes Risiko bei of-
fen-chirurgischer Versorgung aufgrund
schwerer Begleiterkrankungen

Indikation 4: Revaskularisation nicht indiziert
und

LVEF > 15 % und < 30 % und

fortbestehende klinische Symptomatik trotz
optimierter Herzinsuffizienztherapie

pridoperativ asymptomatische/r Patient/in

Indikation 1: (hohes Risiko fiir Embolie oder
hamodynamische Dekompensation) und
(linksatrialer Thrombus oder

kombiniertes Vitium mit schwerer Mitral-
klappeninsuffizienz* oder
Revaskularisation indiziert oder

niedriges eingriffsassoziiertes Risiko bei of-
fen-chirurgischer Versorgung aufgrund
schwerer Begleiterkrankungen)

Préoperativ klinisch symptomatische/r Pati-
ent/in

Indikation 2: linksatrialer Thrombus oder
kombiniertes Vitium mit schwerer Mitral-
klappeninsuffizienz*oder
Revaskularisation indiziert oder

niedriges eingriffsassoziiertes Risiko bei of-
fen-chirurgischer Versorgung aufgrund
schwerer Begleiterkrankungen

praoperativ klinisch symptomatische/r Pati-
ent/in

Indikation 1: Revaskularisation nicht indiziert
und

LVEF > 30 % und

fortbestehende Symptomatik trotz optimierter
Herzinsuffizienztherapie und

hohes / inakzeptabel hohes eingriffsassoziiertes
Risiko bei offen-chirurgischer Versorgung auf-
grund schwerer Begleiterkrankungen

Indikation 2: Revaskularisation nicht indiziert
und

LVEF 2 15 % und <30 % und

fortbestehende Symptomatik trotz optimierter
Herzinsuffizienztherapie

praoperativ asymptomatische/r Patient/in

Indikation 1: (hohes Risiko fliir Embolie oder
hdamodynamische Dekompensation) und

kein linksatrialer Thrombus und
Revaskularisation nicht indiziert und

kein kombiniertes Vitium mit schwerer Mitral-
klappeninsuffizienz*

Praoperativ klinisch symptomatische/r Pati-
ent/in

Indikation 2: kein linksatrialer Thrombus und
Revaskularisation nicht indiziert und

kein kombiniertes Vitium mit schwerer Mitral-
klappeninsuffizienz*
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach DeQS-RL
KCHK-KC-KOMB - Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie
362001: Leitlinienkonforme Indikationsstellung fiir einen Eingriff an der Mitralklappe

MK = Mitralklappe; LVESD = linksventrikularer endsystolischer Durchmesser; PAP = pulmonalarterieller Druck
hdamodynamische Dekomensation: systolischer PAP > 50 mmHg in Ruhe, bestehende Notwendigkeit einer groen, nicht-kardialen

Operation oder Schwangerschaftswunsch;
hohes Risiko fiir Embolie: positive Anamnese hinsichtlich systemischer Embolien, dichter spontaner Echokontrast im linken Vorhof

oder neuaufgetretenes Vorhofflimmern

* Gilt erst ab dem Erfassungsjahr 2021, da die Erfassung der praoperativen MK-Insuffizienz-Befunde bei kombiniertem Vitium mit
schwerer Mitralklappeninsuffizienz erst ab EJ 2021 im Dokumentationsbogen moglich ist

(Quelle: Baumgartner et al.: 2017 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart diseases (EHJ) 38(36): 2739- 2791).

Erfasst werden somit alle Patientinnen und Patienten mit leitlinienkonformer Indikationsstellung fiir den je-
weils durchgefiihrten Eingriff an der Mitralklappe im Rahmen kombinierter Eingriffe an den Koronararterien
und der Mitralklappe.
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach DeQS-RL
KCHK-KC-KOMB - Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie
362001: Leitlinienkonforme Indikationsstellung fiir einen Eingriff an der Mitralklappe

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlduterung zum Referenzbereich
2020

Erlduterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

362001

Leitlinienkonforme Indikationsstellung fiir einen Eingriff an der Mitralklappe
Indikationsstellung

Qualitatsindikator

DeQS

Nicht definiert
Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Qualitatsindikator in Erprobung

Zahler

Patientinnen und Patienten mit leitlinienkonformer Indikation flr einen Ein-
griff an der Mitralklappe

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationaren Aufenthalts kombiniert koronarchirurgisch und an der Mitral-
klappe operiert wurden

Die Auswertung dieses Indikators erfolgt Gber Daten aus der QS-Dokumenta-
tion der Leistungserbringer, die auf Grundlage einer neu- bzw. weiterentwi-
ckelten Spezifikation erhoben werden. Da die entsprechenden Daten zum ak-
tuellen Zeitpunkt noch nicht vorliegen, kann fir diesen Indikator derzeit noch
kein Algorithmus (Formel) entwickelt und angewendet werden.
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach DeQS-RL
KCHK-KC-KOMB - Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie
362001: Leitlinienkonforme Indikationsstellung fiir einen Eingriff an der Mitralklappe

Literatur

Baumgartner, H; Falk, V; Bax, JJ; De Bonis, M; Hamm, C; Holm, PJ; et al. (2017): 2017 ESC/EACTS Guidelines for
the management of valvular heart disease. The Task Force for the Management of Valvular Heart Disease of
the European Society of Cardiology (ESC) and the European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS).
European Heart Journal 38(36): 2739-2791. DOI: 10.1093/eurheartj/ehx391.
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach DeQS-RL
KCHK-KC-KOMB - Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie
362002: Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna

362002: Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria
interna

Qualitatsziel Moglichst haufige Operationen mit Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna
als Bypassgraft

Hintergrund

Als BypassgefdBe werden in der Regel die inneren Brustwandarterien (Arteriae mammariae internae) und/oder
Beinvenen verwendet. Im Rahmen der koronaren Herzerkrankung (KHK) ist haufig die wichtige linke aszendie-
rende Koronararterie (LAD) verengt, die auch die Scheidewand zwischen den beiden Herzkammern versorgt.
Die Verwendung der linken Arteria mammaria interna (LIMA) als Bypassgefal fiir die linke aszendierende Koro-
nararterie fiihrt dabei zu besseren Langzeitergebnissen als die Verwendung von Venen (Hlatky et al. 2014). In
den amerikanischen Leitlinien von 2011 (American College of Cardiology Foundation und American Heart
Association) wurde eine starke Empfehlung (Class I, entsprechend dem Empfehlungsgrad A der Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, AWMF) fiir die Verwendung der LIMA als By-
pass flr die linke Koronararterie ausgesprochen (Hillis et al. 2011). Die Evidenz wurde mit Level of Evidence B
als moderat angegeben (bei drei Level of Evidence Kategorien A, B und C). Die europaische Leitlinie der Euro-
pean Society of Cardiology (ESC) und der European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) von 2018
kam zu der gleichen Einschatzung hinsichtlich der Empfehlungsstarke und des Evidenzlevels fiir die Verwen-
dung der internen Arteria mammaria (IMA) (Neumann et al. 2019). Die Empfehlung zur Verwendung der links-
seitigen Arteria mammaria interna bei isolierten koronarchirurgischen Eingriffen liegt bei > 90 % (Windecker et
al. 2014). Fur das Qualitatsziel des Qualitatsindikators, einen moéglichst hohen Anteil von Operationen mit Ver-
wendung der linksseitigen Arteria mammaria interna durchzufiihren, konnten somit starke Empfehlungen (ent-
sprechend dem Empfehlungsgrad A nach AWMF) in zwei evidenzbasierten Leitlinien identifiziert werden (Hillis
et al. 2011, Neumann et al. 2019). Auch bei kombinierten Eingriffen an den KoronargefaRen und den Herzklap-
pen ist die Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna fiir den Bypass der (LAD)-Koronararterie
empfohlen bei jedoch nur wenigen vorliegenden Studien (Neumann et al. 2019). Da bei kombinierten Koronar-
und Herzklappenoperationen laut Experteneinschatzung haufiger auch andere Koronargefalle (ausgenommen
der LAD) mit einem Bypassgraft versorgt werden mussen, bei denen aufgrund der anatomischen Lage die Ver-
wendung der linksseitigen Arteria mammaria interna nicht sinnvoll ist, wurde hier ein perzentilbasierter Refe-
renzbereich gewahlt.

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die eine kombinierte koronarchirurgische Operation an den Koro-

narien und mindestens einer Herzklappe erhalten haben mit Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria
interna als Bypassgraft.
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach DeQS-RL
KCHK-KC-KOMB - Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie
362002: Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2020

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
45:PROZ Wievielter Eingriff M - LFDNREINGRIFF
wahrend dieses Auf-
enthaltes?
48:PROZ Koronarchirurgie M 0= nein KORONARCHIRURGIE
1= ja
49:PROZ Aortenklappeneingriff M 0= nein AORTENKLAPPE
1= ja
50:PROZ Mitralklappeneingriff M 0= nein MITREING
1= ja
52.1:PROZ Eingriff an der Trikuspi- = K 1= ja TRIKUSP
dalklappe
52.2:PROZ Eingriff an der Pulmo- K 1= ja PULMKL
nalklappe
63:KC Anzahl der Grafts M - GRAFTSANZAHL
64.1:KC ITA links K 1= ja GRAFTSITALINKS
EF* Postoperative Verweil- | - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer

dauer: Differenz in Ta-
gen

*Ersatzfeld im Exportformat
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach DeQS-RL
KCHK-KC-KOMB - Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie
362002: Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlduterung zum Referenzbereich
2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

362002

Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna
Prozessindikator

Qualitatsindikator

DeQS

Ratenbasiert

> x % (95. Perzentil)

Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Die Verwendung der linken Arteria mammaria interna (LIMA) als Bypassgraft
wird in den Leitlinien als Standardverfahren in der Bypasschirurgie aufge-
fUhrt. Nach Einschatzung der Mitglieder der Bundesfachgruppe sind klinische
Konstellationen denkbar, in denen der Operateur mit gutem Grund auf die
Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna verzichtet. Dies
kann insbesondere bei der heterogenen Gruppe kombinierter herzchirurgi-
scher Eingriffe (Bypasschirurgie und Herzklappenchirurgie) auftreten und
hinsichtlich des prozentualen Anteils nicht sicher eingeschatzt werden.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Patientinnen und Patienten mit Verwendung der linksseitigen Arteria
mammaria interna als Bypassgraft

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationaren Aufenthalts kombiniert koronarchirurgisch und an mindestens
einer Herzklappe operiert wurden unter Verwendung mindestens eines By-
passgrafts

HCH:B
GRAFTSITALINKS %==% 1

fn_IstErsteOP &
fn_OPistKCHK_KCKomb &
GRAFTSANZAHL %>=% 1

fn_IstErsteOP
fn_OPistKCHK_KCKomb
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach DeQS-RL
KCHK-KC-KOMB - Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie
362002: Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach DeQS-RL
KCHK-KC-KOMB - Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie
Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen

Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen

Bezeichnung Gruppe Schwerwiegende Komplikationen

Qualitatsziel Moglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Hintergrund

Ein wichtiges Qualitatsziel bei der Durchfiihrung eines kombinierten herzchirurgischen Eingriffs an den Koro-
nararterien und an mindestens einer Herzklappe ist das moglichst seltene Auftreten schwerwiegender Kompli-
kationen. Die Indikatoren ,Postprozedurales akutes Nierenversagen wahrend des stationdren Aufenthalts”,
»Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen wahrend des stationdren Aufenthalts”, ,Neurologische
Komplikationen bei elektiver/dringlicher Operation®, ,,Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen®, ,,Endokarditis wah-
rend des stationdren Aufenthalts oder innerhalb von 90 Tagen”, ,, Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplika-
tionen innerhalb von 90 Tagen” und ,Tiefe Wundheilungsstérung oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen”
werden in der Gruppe ,,Schwerwiegende Komplikationen” einzeln erfasst. Die Qualitatsindikatoren , Postproze-
durales akutes Nierenversagen wahrend des stationdren Aufenthalts”, ,Schwerwiegende eingriffsbedingte
Komplikationen wahrend des stationdren Aufenthalts” und ,Endokarditis wahrend des stationaren Aufenthalts
oder innerhalb von 90 Tagen“ wurden im Rahmen der vorgelagerten Entwicklung eines Qualitatssicherungsver-
fahrens fir Eingriffe an der Mitralklappe definiert. Die zugehorigen Datenfelder im Dokumentationsbogen wer-
den darauf basierend derzeit nur fiir Mitralklappeneingriffe erfasst. Der auf Sozialdaten der Krankenkassen ba-
sierende Qualitatsindikator ,Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen innerhalb von 90 Tagen“
wurde dabei gemeinsam mit diesen Qualitatsindikatoren fur Mitralklappeneingriffe entwickelt. Aus diesem
Grund werden diese Indikatoren vorerst nur fir Patientinnen und Patienten, die kombiniert koronarchirurgisch
und an der Mitralklappe operiert wurden, ausgewertet. Die anderen Qualitatsindikatoren dieser Gruppe ,,Neu-
rologische Komplikationen bei elektiver/dringlicher Operation®, ,Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen“ und
»Tiefe Wundheilungsstérung oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen“ werden dagegen fiir alle kombinierten
herzchirurgischen Eingriffe an den Koronararterien und mindestens einer Herzklappe ausgewertet.

Postprozedurales akutes Nierenversagen wahrend des stationdren Aufenthalts (ID 362003)

Praoperatives Nierenversagen gilt als anerkannter Risikofaktor fiir schwerwiegende Komplikationen im Rahmen
von chirurgischen und kathetergestitzten Interventionen am Herzen (Diez et al. 2009). Das Auftreten von post-
operativem akuten Nierenversagen wahrend des stationaren Aufenthalts nach kardialen Eingriffen hat eben-
falls relevante Auswirkungen auf die Mortalitat der betroffenen Patientinnen und Patienten (Mitter et al.
2010). Zu den Risikofaktoren fir ein akutes postoperatives Nierenversagen nach herzchirurgischen Operatio-
nen zdhlen unter anderem ein hoheres Patientenalter, mannliches Geschlecht, ein erhéhter Kreatininwert oder
ein erhohter Harnstoffwert im Blut (BUN), ein erhohter Blutwert von Fragmenten des Natriuretischen Peptids
Typ B (NT-pro-BNP) als Marker einer Herzinsuffizienz, das Vorliegen einer systemischen Infektion zum Operati-
onszeitpunkt, eine lange Dauer der extrakorporalen Zirkulation, sowie Vorerkrankungen wie Diabetes mellitus
oder ein friitherer Schlaganfall (Bahar et al. 2005, Kalbacher et al. 2020). Ein akutes Nierenversagen nach isolier-
ten kathetergestiitzten Mitralklappeneingriffen, wie dem MitraClip, konnte innerhalb der ersten postoperati-
ven Tage (bis zu 30 Tage) bei 0,5 % bis 2,9 % der Patientinnen und Patienten, in Abhéngigkeit ihres praproze-
duralen Risikos (Bsp. Society of Thoracic Surgeons (STS)-Score), beobachtet werden (Lim et al. 2014, Rudolph et
al. 2014). Nach kombinierten offen-chirurgischen Herzklappenoperationen trat ein postprozedurales akutes
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach DeQS-RL
KCHK-KC-KOMB - Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie
Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen

Nierenversagen je nach Herzklappen-Kombination (zweifache oder dreifache Herzklappenoperation an der Mit-
ral-, Aorten- oder Trikuspidalklappe) bei bis zu 5,4 % der Patientinnen und Patienten auf (Vassileva et al. 2014,
Atik et al. 2011). Wie sich die Inzidenz eines postprozeduralen Nierenversagens flr Patientinnen und Patienten
nach kombinierten Koronar- und Mitralklappenoperation in der externen Qualitatssicherung darstellt, bleibt
abzuwarten.

Erfasst werden Patientinnen und Patienten ohne praoperative Nierenersatztherapie, bei denen nach kombi-
niertem herzchirurgischen Eingriff an den Koronararterien und an der Mitralklappe wahrend des stationaren
Aufenthalts ein postprozedurales akutes Nierenversagen unter Anwendung eines Nierenersatzverfahrens not-
wendig wurde.

Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen wahrend des stationdren Aufenthalts (ID 362004)

Der Indikator umfasst relevante Komplikationen wahrend des Krankenhausaufhalts, die in unmittelbarem Zu-
sammenhang mit dem Eingriff stehen und nicht in einem eigenstandigen Indikator erfasst werden. Diese Kom-
plikationen haben einen direkten Einfluss auf die Morbiditdt und Mortalitat der Patientinnen und Patienten
und ermoglichen Riickschlisse auf die Qualitat des Eingriffs sowie auf die peri- und postprozedurale Versor-
gung der Patientinnen und Patienten. In einer Studie wurde gezeigt, dass das Auftreten von Komplikationen
nach isoliertem offen-chirurgischen Mitralklappenersatz, neben der Verlangerung des Krankenhausaufenthalts,
die stationare Sterblichkeit deutlich erhoht. Bei Auftreten einer einzelnen Komplikation steigen die Odds (Chan-
cen) fur das Versterben im Krankenhaus auf das 1,9-fache, bei zwei oder mehr Komplikationen sogar auf das
3,4-fache (Allareddy et al. 2007). Zu den schwerwiegenden eingriffsbedingten Komplikationen wahrend des
stationdren Aufenthalts zdhlen:

. Verletzungen von BlutgefaRen oder Herzmuskelgewebe

o schwerwiegende Blutungen

. Verschlechterungen der Herzfunktion

o Rhythmusstérungen (intraoperativ)

o Device-Fehlpositionierungen (intraoperativ) oder mechanische Komplikationen durch eingebrachtes

Fremdmaterial oder paravalvulare Leckagen

. komplikationsbedingte Konversionen oder notfallmaRige Re-Eingriffe
o neu aufgetretene Herzinfarkte
o Perikardtamponaden (intra- und postoperativ)
. therapiebediirftige zugangsassoziierte Komplikationen:
Infektionen

GefaRverletzungen, Fisteln
o therapierelevante Blutungen / Himatome oder Ischdmien

Erfasst werden Patientinnen und Patienten nach einem kombinierten herzchirurgischen Eingriff an den Koro-

nararterien und an der Mitralklappe mit mindestens einer schwerwiegenden eingriffsbedingten Komplikation
wahrend des stationdren Aufenthalts.
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KCHK-KC-KOMB - Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie
Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen

Neurologische Komplikationen bei elektiver/dringlicher Operation (ID 362022)

Neurologische Komplikationen unterschiedlicher Schweregrade bis hin zu letalen Ereignissen treten je nach
Studie bei bis zu 7,4 % aller Patientinnen und Patienten nach kombiniertem herzchirurgischen Eingriff an den
Koronararterien und an mindestens einer Herzklappe auf (Bucerius et al. 2003). In der Regel verursachen sie
eine Verlangerung des stationaren Aufenthalts und erfordern haufig eine spezielle Anschlussheilbehandlung
(Neumann et al. 2019, Selim 2007). Im Alter von Giber 65 Jahren sind sechs Monate nach einer zerebralen
Durchblutungsstorung (Schlaganfall) 26 % der Patientinnen und Patienten bei ihren alltaglichen Aufgaben auf
Hilfe angewiesen, 46 % haben kognitive Einschrankungen (Meschia et al. 2014). Als allgemeine Risikofaktoren
fir neurologische Komplikationen nach Herzoperationen gelten z. B. ein hohes Patientenalter, Atherosklerose
der proximalen Aorta, eine lange Dauer der extrakorporalen Zirkulation, prdoperativ bestehende neurologische
Defizite (insbesondere stattgehabte Schlaganfélle oder transitorisch ischamische Attacken (TIAs) bei bestehen-
den Stenosen der Arteria carotis), Vorerkrankungen wie Diabetes mellitus oder arterielle Hypertonie und vo-
rangegangene kardiale Operationen (Bucerius et al. 2003, Neumann et al. 2019). Als neurologische Komplikati-
onen werden in diesem Indikator ausschliefRlich gréRere fokale Schadigungen betrachtet, die sich klinisch als
mindestens mittelschwerer Schlaganfall (Apoplex) mit deutlichem neurologischen Defizit auBern. Da diese mit
einem eindeutigen klinischen Bild einhergehen, eignen sie sich fiir die vergleichende Qualitdtsdarstellung. TIAs
werden aus Griinden der besseren Vergleichbarkeit in diesem Qualitatsindikator nicht bericksichtigt. Im Rah-
men der vergleichenden externen Qualitdtssicherung muss bei Aussagen zur Ergebnisqualitdt eines Kranken-
hauses auBerdem beachtet werden, dass Patientinnen und Patienten, die friihzeitig entlassen oder in ein ande-
res Krankenhaus verlegt werden und dann eine neurologische Komplikation erleiden, in diesem Qualitatsindi-
kator nicht erfasst werden. Um diese Patientinnen und Patienten zukiinftig zu bertcksichtigen, wurde ein wei-
terer Qualitatsindikator entwickelt, der neu aufgetretene Schlaganfalle innerhalb von 30 Tagen nach dem Ein-
griff krankenhausunabhdngig erfasst.

Erfasst werden Patientinnen und Patienten ohne praoperativ bekannte neurologische Erkrankung des zentralen
Nervensystems (ZNS) bzw. mit praoperativ nicht nachweisbarem neurologischen Defizit (Rankin 0 = kein neuro-
logisches Defizit nachweisbar) und mit elektiver/dringlicher OP-Indikation, die postprozedural ein zerebrovas-
kulares Ereignis mit deutlichem neurologischen Defizit bei der Entlassung (Rankin > 3) aufwiesen.

Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen (ID 362005)

Thromboembolien und Hirnblutungen stellen schwerwiegende Komplikationen bei herzchirurgischen Eingriffen
dar, die peri- oder postoperativ zu einer zerebralen Durchblutungsstérung und damit zu einem ischamischen
Schlaganfall 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 (Goldfarb et al. 2015, Reardon et al. 2017). Dies soll des-
halb unabhangig vom Zeitpunkt der Entlassung der Patientinnen und Patienten in diesem Qualitatsindikator
erfasst werden. Zu den Risikofaktoren fiir das friihzeitige Auftreten eines Schlaganfalls nach Herzklappenein-
griffen zahlen bspw. das Patientenalter, eine lange Dauer der extrakorporalen Zirkulation und Kalkablagerun-
gen an der Aortenklappe (Hedberg et al. 2011, Miller et al. 2012, Russo et al. 2008). Im postprozeduralen Ver-
lauf kdnnen Thrombosierungen, Endokarditiden sowie Vorhofflimmern das Risiko fiir Schlaganfalle erhohen
(Amat-Santos et al. 2012, Gulbins et al. 2008, Nombela-Franco et al. 2012, Smith et al. 2011). Schlaganfille stel-
len eine lebensbedrohliche und potenziell invalidisierende Komplikation nach Herzoperationen dar (Dacey et al.
2005, Panchal et al. 2013). Patientinnen und Patienten mit einem Schlaganfall weisen langere Aufenthalte auf
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der Intensivstation und insgesamt im Krankenhaus auf und zeigen ein schlechteres Outcome und Langzeitiber-
leben. Dies gilt sowohl fiir Patientinnen und Patienten nach Bypass-Operationen als auch fiir Patientinnen und
Patienten nach Herzklappeneingriffen (Nishimura et al. 2014, Russo et al. 2008, Stohr et al. 2011, Tarakji et al.
2011, Tay et al. 2011). Im Alter von Uber 65 Jahren sind sechs Monate nach einem Schlaganfall 26 % der Patien-
tinnen und Patienten bei ihren alltdglichen Aufgaben auf Hilfe angewiesen, 46 % haben kognitive Einschrankun-
gen (Meschia et al. 2014). Das Auftreten eines Schlaganfalls innerhalb von 30 Tagen nach isolierten Herzopera-
tionen wird in Abhangigkeit von den Zielstrukturen und dem Beobachtungszeitraum der Studie mit einer Inzi-
denz von bis zu 5,6 % angegeben (Maisano et al. 2013, Reardon et al. 2017, Russo et al. 2008, Whitlow et al.
2012).

Erfasst werden Patientinnen und Patienten ohne praoperativ bekannte neurologische Erkrankung des zentralen
Nervensystems (ZNS) bzw. mit praoperativ nicht nachweisbarem neurologischen Defizit (Rankin 0 = kein neuro-
logisches Defizit nachweisbar) und mit elektiver/dringlicher OP-Indikation, bei denen postprozedural ein zere-
brovaskulares Ereignis mit einem deutlichen neurologischen Defizit bei der Entlassung (Rankin > 3) vorlag oder
nach der Entlassung ein neu aufgetretener Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen nach dem Eingriff festgestellt

wurde.

Endokarditis wahrend des stationaren Aufenthalts oder innerhalb von 90 Tagen (ID 362006)

Eine Endokarditis nach einem Herzklappeneingriff stellt eine schwerwiegende Komplikation dar und kann unter
anderem nach einem prothetischen Herzklappenersatz auftreten (Akins et al. 2008, Habib et al. 2015,
Nishimura et al. 2017). Die schwere Form, eine prothetische Klappenendokarditis, tritt bei 1 % bis 6 % der Pati-
entinnen und Patienten mit einer prothetischen Herzklappe auf. Sie macht etwa 10 % bis 30 % der Gesamtzahl
aller Endokarditiden aus (Habib et al. 2015). Die Sterblichkeit im Krankenhaus bei Vorliegen einer prothetischen
Endokarditis wird mit 20 % bis 40 % als sehr hoch eingestuft (Habib et al. 2015). Das Outcome einer protheti-
schen Endokarditis wird beeinflusst von dem Patientenalter, dem ursédchlichen Keim der Infektion (insbeson-
dere Staphylokokken), einer Herzinsuffizienz, dem Vorliegen eines intrakardialen Abszesses sowie einem fri-
hen Auftreten der prothetischen Endokarditis nach dem Einsatz der Herzklappenprothese (Habib et al. 2015).
Zwischen mechanischen und biologischen Mitralklappen besteht kein Unterschied hinsichtlich des Auftretens
einer Endokarditis (Habib et al. 2015). Das Robert Koch-Institut hat 2016 das Intervall fir nosokomiale, tiefe
Infektionen nach einer Implantatoperation mit 90 Tagen definiert (RKI 2017). Daran angelehnt wurde auch fiir
diesen Qualitatsindikator der Zeitraum fiir die Erfassung der Komplikation einer Endokarditis auf 90 Tage fest-
gelegt.

Erfasst werden Patientinnen und Patienten ohne praprozedurale Endokarditis, bei denen eine Endokarditis
wahrend des stationaren Aufenthalts oder innerhalb von 90 Tagen nach einem kombinierten herzchirurgischen
Eingriff an den Koronararterien und an der Mitralklappe auftrat.

Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen innerhalb von 90 Tagen (ID 362007)
Der Indikator umfasst relevante schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen, die innerhalb von 90 Tagen
nach einem kombinierten herzchirurgischen Eingriff an den Koronararterien und an der Mitralklappe aufgetre-

ten sind und nicht in einem eigenstédndigen Indikator erfasst werden. Zu den schwerwiegenden eingriffsbeding-
ten Komplikationen innerhalb von 90 Tagen zdhlen:

© 1QTIG 2020 Stand: 21.04.2020 21



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach DeQS-RL
KCHK-KC-KOMB - Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie
Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen

o therapiebediirftige zugangsassoziierte GefaRkomplikationen

o therapiebediirftige zugangsassoziierte Infektionen

o mechanische Komplikationen durch eingebrachtes Fremdmaterial oder paravalvuldre Leckagen
. neu aufgetretenes Vorhofflimmern/-flattern

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 90 Tagen nach dem Eingriff aufgrund der ge-
nannten Komplikationen mit einer spezifischen Diagnose erneut stationdr aufgenommen wurden oder bei de-
nen innerhalb der 90 Tage aufgrund dieser Komplikationen mindestens eine spezifische Prozedur durchgefiihrt
wurde.

Tiefe Wundheilungsstérung oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen (ID 362008)

Eine tiefe Wundheilungsstoérung 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 fir 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 fur das Auftreten einer Mediastinitis zahlen ein insulinpflichtiger Diabetes mellitus, eine post-
operative 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

postoperative eine stationdre Behandlung aufgrund einer tiefen Wundheilungsstorung oder Mediastinitis in-
nerhalb von 90 Tagen erhalten haben.
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Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen

362003: Postprozedurales akutes Nierenversagen wahrend des sta-

tiondaren Aufenthalts

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung

Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum Referenzbereich
2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

362003

Postprozedurales akutes Nierenversagen wahrend des stationdren Aufent-
halts

Ergebnisindikator
Qualitatsindikator

DeQS

Nicht definiert
Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Qualitatsindikator in Erprobung

Zahler

Patientinnen und Patienten mit postprozeduralem akuten Nierenversagen
und Anwendung eines Nierenersatzverfahrens wahrend des stationdren Auf-
enthalts

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationdren Aufenthalts kombiniert koronarchirurgisch und an der Mitral-
klappe operiert wurden, ohne praoperative Nierenersatztherapie

Die Auswertung dieses Indikators erfolgt iber Daten aus der QS-Dokumenta-
tion der Leistungserbringer, die auf Grundlage einer neu- bzw. weiterentwi-
ckelten Spezifikation erhoben werden. Da die entsprechenden Daten zum ak-
tuellen Zeitpunkt noch nicht vorliegen, kann fiir diesen Indikator derzeit noch
kein Algorithmus (Formel) entwickelt und angewendet werden.

© 1QTIG 2020

Stand: 21.04.2020 23



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach DeQS-RL
KCHK-KC-KOMB - Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie

Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen

362004: Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen wah-
rend des stationaren Aufenthalts

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

362004

Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen wahrend des stationaren
Aufenthalts

Ergebnisindikator
Qualitatsindikator

DeQS

Nicht definiert
Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Qualitatsindikator in Erprobung

Zahler

Patientinnen und Patienten mit schwerwiegenden eingriffsbedingten Kom-
plikationen wahrend des stationaren Aufenthalts

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationaren Aufenthalts kombiniert koronarchirurgisch und an der Mitral-
klappe operiert wurden

Zu den schwerwiegenden eingriffsbedingten Komplikationen zahlen:
Intraprozedurale Komplikationen (Device-Fehlpositionierung, Aortendissek-
tion, Ruptur-/Perforation einer Herzhohle, Perikardtamponade, Rhythmus-
stérungen, Low Cardiac Output mit Therapie IABP oder VAD oder ECMO,
schwerwiegende oder lebensbedrohliche Blutungen (intraoperativ)),
Konversion wegen intraoperativer Komplikation,

komplikationsbedingter notfallmaRiger Re-Eingriff,

mechanische Komplikation durch eingebrachtes Fremdmaterial,
paravalvuladre Leckage,

neu aufgetretener Herzinfarkt,

Perikardtamponade (im postoperativen Verlauf)

schwerwiegende oder lebensbedrohliche Blutungen (postprozedural),
therapiebedirftige zugangsassoziierte Komplikationen (Infektion(en), Ster-
numinstabilitat, GefaRruptur, Dissektion, therapierelevante Blutung / Hama-
tom, Ischamie, AV-Fistel, sonstige).

Die Auswertung dieses Indikators erfolgt Gber Daten aus der QS-Dokumenta-
tion der Leistungserbringer, die auf Grundlage einer neu- bzw. weiterentwi-
ckelten Spezifikation erhoben werden. Da die entsprechenden Daten zum ak-
tuellen Zeitpunkt noch nicht vorliegen, kann fir diesen Indikator derzeit noch
kein Algorithmus (Formel) entwickelt und angewendet werden.
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Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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362022: Neurologische Komplikationen bei elektiver/ dringlicher
Operation

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2020

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
41:B neurologische Erkran- M 0= nein NEUROLOGISCHEERKRAN-
kung(en) KUNGEN

1= ja, ZNS, zerebrovaskular (Blu-
tung, Ischamie)

2 = ja, ZNS, andere
3 = ja, peripher
4 = ja, Kombination

9= unbekannt

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

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

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

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

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

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

45:PROZ Wievielter Eingriff M - LFDNREINGRIFF
wahrend dieses Auf-
enthaltes?
48:PROZ Koronarchirurgie M 0= nein KORONARCHIRURGIE
= ja
49:PROZ Aortenklappeneingriff M 0= nein AORTENKLAPPE
1= ja
50:PROZ Mitralklappeneingriff M 0= nein MITREING
1= ja
52.1:PROZ Eingriff an der Trikuspi- = K 1= ja TRIKUSP
dalklappe
52.2:PROZ Eingriff an der Pulmo- K 1= ja PULMKL
nalklappe
55:PROZ Dringlichkeit M 1= elektiv DRINGLICHKEIT
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Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
2 = dringlich
3 = Notfall
4 = Notfall (Reanimation / ultima ra-
tio)
108:B zerebrales / zerebro- M 0= nein CEREBROEREIGNIS

vaskulares Ereignis bis 1= ja, ZNS, zerebrovaskular (Blu-
zur Entlassung

tung, Ischamie)

2 = ja, ZNS, andere

111: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 Gehféhigkeit und / o-
der mittelschwerer Aphasie

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

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

6 = Rankin 6: Schlaganfall mit todli-
chem Ausgang

EF* Postoperative Verweil- - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen

*Ersatzfeld im Exportformat
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Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlduterung zum Referenzbereich
2020

Erlduterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

362022

Neurologische Komplikationen bei elektiver/ dringlicher Operation
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

DeQS

Ratenbasiert

<x % (95. Perzentil)

Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

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

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

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

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationaren Aufenthalts kombiniert koronarchirurgisch und an mindestens
einer Herzklappe operiert wurden, ohne neurologische Erkrankung des ZNS
bzw. mit nicht nachweisbarem praoperativen neurologischen Defizit (Rankin
0 = kein neurologisches Defizit nachweisbar) und OP-Dringlichkeit elek-
tiv/dringlich

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

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

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

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

fn_IstErsteOP
fn_OPistKCHK_KCKomb
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff
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362005: Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum Referenzbereich
2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

362005

Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen
Ergebnisindikator
Qualitatsindikator

DeQS

Nicht definiert
Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Qualitatsindikator in Erprobung

Zahler

Patientinnen und Patienten mit postprozeduralem zerebrovaskularen Ereig-
nis mit deutlichem neurologischen Defizit bei Entlassung (Rankin = 3) oder
nach Entlassung neu aufgetretenem Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen
nach dem Eingriff

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationaren Aufenthalts kombiniert koronarchirurgisch und an mindestens
einer Herzklappe operiert wurden, ohne neurologische Erkrankung des ZNS
oder mit praoperativ nicht nachweisbarem neurologischen Defizit (Rankin 0)
bzw. ohne Subarachnoidalblutung, ohne zerebrales Aneurysma, ohne arteri-
ovendse Fistel, ohne intrakranielle Verletzung und ohne bésartige oder gut-
artige Neubildung des Zentralnervensystems

Die Auswertung dieses Indikators erfolgt unter Verwendung von Sozialdaten.

Da dem IQTIG zum aktuellen Zeitpunkt noch keine Sozialdaten geliefert wur-
den, kann fir diesen Indikator derzeit noch kein Algorithmus (Formel) entwi-
ckelt und angewendet werden.
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362006: Endokarditis wahrend des stationdren Aufenthalts oder in-

nerhalb von 90 Tagen

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung

Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum Referenzbereich
2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

362006

Endokarditis wahrend des stationaren Aufenthalts oder innerhalb von 90 Ta-
gen

Ergebnisindikator
Qualitatsindikator

DeQS

Nicht definiert
Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Qualitatsindikator in Erprobung

Zahler

Patientinnen und Patienten mit einer Endokarditis innerhalb von 90 Tagen
nach dem Eingriff

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationaren Aufenthalts kombiniert koronarchirurgisch und an der Mitral-
klappe operiert wurden und ohne praoperative Endokarditis

Die Auswertung dieses Indikators erfolgt unter Verwendung von Sozialdaten.

Da dem IQTIG zum aktuellen Zeitpunkt noch keine Sozialdaten geliefert wur-
den, kann fir diesen Indikator derzeit noch kein Algorithmus (Formel) entwi-
ckelt und angewendet werden.
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362007: Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen inner-

halb von 90 Tagen

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlduterung zum Referenzbereich
2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

362007

Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen innerhalb von 90 Tagen
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

DeQS

Nicht definiert
Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Qualitatsindikator in Erprobung

Zahler

Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 90 Tagen nach dem Eingriff
aufgrund der folgenden Komplikationen mit einer spezifischen Diagnose er-
neut stationar aufgenommen wurden oder bei denen innerhalb der 90 Tage
aufgrund der folgenden Komplikationen mindestens eine spezifische Proze-
dur durchgefiihrt wurde:

. therapiebediirftige zugangsassoziierte Gefal3-
komplikation

. therapiebedirftige zugangsassoziierte Infektion

. mechanische Komplikation durch eingebrachtes
Fremdmaterial

. paravalvuldre Leckage

. neu aufgetretenes Vorhofflimmern/-flattern

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationdren Aufenthalts kombiniert koronarchirurgisch und an der Mitral-
klappe operiert wurden

Die Auswertung dieses Indikators erfolgt unter Verwendung von Sozialdaten.

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

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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362008: Tiefe Wundheilungsstorung oder Mediastinitis innerhalb

von 90 Tagen

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlduterung zum Referenzbereich
2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

362008

Tiefe Wundheilungsstérung oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

DeQS

Nicht definiert
Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Qualitatsindikator in Erprobung

Zahler

Patientinnen und Patienten mit stationarer Behandlung einer postoperativen
tiefen Wundheilungsstérung oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen nach
dem Eingriff

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationaren Aufenthalts kombiniert koronarchirurgisch und an mindestens
einer Herzklappe operiert wurden, ohne praoperative Mediastinitis oder
Wundinfektion des Thorax

Die Auswertung dieses Indikators erfolgt unter Verwendung von Sozialdaten.
Da dem IQTIG zum aktuellen Zeitpunkt noch keine Sozialdaten geliefert wur-
den, kann fir diesen Indikator derzeit noch kein Algorithmus (Formel) entwi-
ckelt und angewendet werden.
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362009: Erreichen des Eingriffsziels bei einem Mitralklap-
peneingriff

Qualitatsziel Moglichst haufiges Erreichen des Eingriffsziels

Hintergrund

Die Erhebung des technischen und klappenbezogenen Erfolgs einer Mitralklappenintervention ist ein wichtiger
Bestandteil der Dokumentation und Evaluation der Ergebnisqualitdt eines offen-chirurgischen oder katheterge-
stlitzten Mitralklappeneingriffs. Das Ziel dieses Qualitatsindikators ist es, die patientenrelevanten, objektivier-
baren Ergebnisse des Eingriffs wahrend des stationdren Aufenthalts darzustellen. Zur Erfassung des Eingriffs-
ziels nach einem Mitralklappeneingriff ist die Messung des technischen und klappenbezogenen Erfolgs ent-
scheidend (Stone et al. 2015). Der technische Erfolg bezieht sich dabei auf den erfolgreichen Einsatz des pro-
thetischen Materials wahrend des Eingriffs. Fiir das Erreichen des klappenbezogenen Erfolgs wird die resultie-
rende Funktion des prothetischen Materials im postoperativen stationaren Verlauf beurteilt. Dabei sollten bei
geringgradig verbleibender Mitralklappeninsuffizienz keine echokardiografischen Zeichen einer relevanten Mit-
ralklappenstenose vorliegen (Stone et al. 2015). Der prozedurale Erfolg hangt erganzend auch vom Auftreten
schwerwiegender klinischer Komplikationen bzw. der Patientensterblichkeit ab, welche in separaten Qualitats-
indikatoren erfasst werden.

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, bei denen nach einem Mitralklappeneingriff das Eingriffsziel er-
reicht wurde. Dieses ist erreicht, wenn das geplante funktionelle Ergebnis des Mitralklappeneingriffs als opti-
mal oder zumindest akzeptabel erreicht eingestuft wurde und das prothetische Material am Herzen (sofern
verwendet) postoperativ vor der Entlassung korrekt sitzt.

1QTIG 2020 Stand: 21.04.2020 39



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach DeQS-RL
KCHK-KC-KOMB - Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie
362009: Erreichen des Eingriffsziels bei einem Mitralklappeneingriff

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlduterung zum Referenzbereich
2020

Erlduterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

362009

Erreichen des Eingriffsziels bei einem Mitralklappeneingriff
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

DeQS

Nicht definiert
Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Qualitatsindikator in Erprobung

Zahler

Patientinnen und Patienten, bei denen das geplante funktionelle Ergebnis
des Mitralklappeneingriffs optimal oder zumindest akzeptabel erreicht
wurde und das prothetische Material am Herzen (sofern verwendet) posto-
perativ korrekt sitzt

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationaren Aufenthalts kombiniert koronarchirurgisch und an der Mitral-
klappe operiert wurden

Die Auswertung dieses Indikators erfolgt iber Daten aus der QS-Dokumenta-
tion der Leistungserbringer, die auf Grundlage einer neu- bzw. weiterentwi-
ckelten Spezifikation erhoben werden. Da die entsprechenden Daten zum ak-
tuellen Zeitpunkt noch nicht vorliegen, kann fiir diesen Indikator derzeit noch
kein Algorithmus (Formel) entwickelt und angewendet werden.
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362010: Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuffizi-
enz innerhalb eines Jahres

Qualitatsziel Moglichst wenige Rehospitalisierungen aufgrund einer Herzinsuffizienz innerhalb eines Jahres

Hintergrund

Eine erneute stationare Aufnahme nach einem kardialen Eingriff stellt ein relevantes Ereignis dar. Dies geht
haufig mit einem verschlechterten Zustand der Patientinnen und Patienten einher und kann moglicherweise
auf postprozedurale Komplikationen und eine erhohte Mortalitat hindeuten (Fischer et al. 2014, Kodali et al.
2012, Myles et al. 2014). Die Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuffizienz innerhalb eines Jahres kann
deshalb mit der Versorgungsqualitat in Verbindung gebracht werden (Fischer et al. 2014). Dabei sollen krank-
heitsspezifische bzw. notfallmaRige Wiederaufnahmen betrachtet werden, die mit der urspriinglich durchge-
fihrten MalRnahme im Zusammenhang stehen (Fischer et al. 2014). In der longitudinalen Analyse von Vassileva
et al. betrdgt die Gesamtrate an Rehospitalisierungen aufgrund einer Herzinsuffizienz innerhalb eines Jahres
nach einem isolierten offen-chirurgischen Mitralklappeneingriff 26,1 % (Vassileva et al. 2014). Dabei wiesen
Patientinnen und Patienten mit einer préaoperativen Herzinsuffizienz eine deutlich erhéhte Rehospitalisierungs-
rate auf (Vassileva et al. 2014). Nach einem isolierten kathetergestiitzten Mitralklappeneingriff wird die Rehos-
pitalisierungsrate aufgrund einer Herzinsuffizienz innerhalb eines Jahres mit 19,8 % bis 22,8 % angegeben (Glo-
wer et al. 2014, Nickenig et al. 2014). Lim et al. beobachteten bei diesen Patientinnen und Patienten ein Jahr
vor dem kathetergestiitzten Mitralklappeneingriff eine deutlich héhere Rehospitalisierungsrate aufgrund einer
Herzinsuffizienz als ein Jahr nach dem Eingriff (Lim et al. 2014). Nach einem isolierten offen-chirurgischen Aor-
tenklappeneingriff wurde eine Rehospitalisierungsrate aufgrund einer Herzinsuffizienz, einer Synkope oder
Brustschmerzen (Angina pectoris) von bis zu 17,7 % beobachtet. Nach einem isolierten kathetergestitzten Aor-
tenklappeneingriff lag diese Rate bei bis zu 18,6 % (Kodali et al. 2012). Wie sich die Rehospitalisierungsrate auf-
grund einer Herzinsuffizienz nach kombinierten Koronar- und Herzklappeneingriffen im Rahmen der externen
Qualitatssicherung darstellt, bleibt abzuwarten.

Erfasst werden Patientinnen und Patienten mit einer Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuffizienz inner-

halb eines Jahres nach einem kombinierten herzchirurgischen Eingriff an den Koronararterien und mindestens
einer Herzklappe.
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Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlduterung zum Referenzbereich
2020

Erlduterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

362010

Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuffizienz innerhalb eines Jahres
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

DeQS

Nicht definiert
Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Qualitatsindikator in Erprobung

Zahler

Patientinnen und Patienten mit Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuf-
fizienz innerhalb eines Jahres nach dem Eingriff

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationaren Aufenthalts kombiniert koronarchirurgisch und an mindestens
einer Herzklappe operiert wurden

Die Auswertung dieses Indikators erfolgt unter Verwendung von Sozialdaten.

Da dem IQTIG zum aktuellen Zeitpunkt noch keine Sozialdaten geliefert wur-
den, kann fir diesen Indikator derzeit noch kein Algorithmus (Formel) entwi-
ckelt und angewendet werden.
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Gruppe: Reintervention bzw. Reoperation

Bezeichnung Gruppe Reintervention bzw. Reoperation

Qualitatsziel Moglichst wenige Reinterventionen bzw. Reoperationen

Hintergrund

Ein wichtiges Qualitatsziel eines kombinierten herzchirurgischen Eingriffs an den Koronararterien und mindes-
tens einer Herzklappe ist die moglichst seltene Durchfiihrung von Reinterventionen bzw. Reoperationen. Die
Indikatoren ,,Erneute Koronarchirurgie innerhalb von 30 Tagen”, ,,PCl innerhalb von 30 Tagen“, PCl innerhalb
eines Jahres”, ,Reintervention innerhalb von 30 Tagen nach einem Eingriff an der Aortenklappe” und ,Reinter-
vention innerhalb eines Jahres nach einem Eingriff an der Aortenklappe” sowie ,Erneuter Mitralklappeneingriff
innerhalb von 30 Tagen” und , Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb eines Jahres” werden in der Gruppe
»Reintervention bzw. Reoperation” einzeln erfasst. In der amerikanischen Leitlinie fiir Herzklappenerkrankun-
gen gelten Reoperationen als schwere klinische Komplikationen. Sie werden haufig notwendig bei relevanter
prothetischer Dysfunktion der Herzklappe, einer Dehiszenz, einer prothetischen Klappenendokarditis und para-
valvuldren Leckagen sowie bei Klappenthrombosen oder schwerer klappenbedingter intravasaler Himolyse. Bei
einer prothetisch mechanischen Klappenstenose kdnnen ein chronischer Thrombus oder eine Pannusbildung
mit Einfluss auf die Segelbewegung eine Reoperation notwendig machen. Bei einer biologischen Klappe ist hdu-
fig eine Segelfibrose oder -verkalkung der Grund flr eine Reoperation (Nishimura et al. 2017). Laut wissen-
schaftlicher Untersuchungen gelten Herzklappen-Reoperationen grundsatzlich als erprobte Prozeduren. Das
damit einhergehende operative Risiko wird jedoch deutlich hoher im Vergleich zur initialen Operation einge-
schatzt. Aus diesem Grund sollte insbesondere bei kombinierten Herzklappenoperationen ein qualitdatsbezoge-
nes Ziel sein, die Notwendigkeit einer Reoperation moglichst gering zu halten (Rankin et al. 2013). Bei kombi-
nierten herzchirurgischen Eingriffen an den Koronararterien und mindestens einer Herzklappe wird inhospital
eine Reoperationsrate (in Abhdngigkeit der operierten kardialen Zielstruktur) von bis zu 16,6 % angegeben
(Shahian et al. 2009).

Erneute Koronarchirurgie innerhalb von 30 Tagen (ID 362011)

Ein erneuter koronarchirurgischer Eingriff stellt ein seltenes Ereignis dar, das auf einen friihen Bypassverschluss
zuriickzufihren ist (Aldea et al. 2009) und mit einem postoperativen Myokardinfarkt und erhéhter Sterblichkeit
(Noyez und van Eck 2004) verbunden sein kann. Dies kann nach Eingriffen mit und ohne extrakorporaler Zirku-
lation, wie beispielsweise einer Herz-Lungen-Maschine (Puskas et al. 2011, Shroyer et al. 2009), sowie nach mi-
nimalinvasiven Eingriffen notwendig sein (Holzhey et al. 2007). Die systematische Erfassung von Reoperationen
kann somit Auskinfte zur Versorgungsqualitat liefern und moéglicherweise Defizitbereiche in der Versorgung
offenlegen. Dies kann wiederum Anstol’ zur Implementierung und Steuerung von Strategien zur Qualitatsver-
besserung geben.

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die einen erneuten koronarchirurgischen Eingriff innerhalb von 30

Tagen nach einem kombinierten herzchirurgischen Eingriff an den Koronararterien und an mindestens einer
Herzklappe erhalten haben.
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PCl innerhalb von 30 Tagen (ID 362012)

Eine perkutane Koronarintervention (PCl) nach isolierter Koronarchirurgie stellt ein Ereignis dar, das auf einen
frihen Bypassverschluss oder einen Progress der Grunderkrankung zuriickzufiihren ist (Aldea et al. 2009). Dies
kann mit einer erneuten Angina pectoris oder einem postoperativen Myokardinfarkt verbunden sein. Interven-
tionen an einem Bypassgefal’ sind dabei mit einem hoheren Risiko behaftet als Eingriffe an nativen Koronarge-
faRen (Brilakis et al. 2011). Eine PCl nach isolierter Koronarchirurgie kann nach Eingriffen mit und ohne extra-
korporaler Zirkulation, wie beispielsweise einer Herz-Lungen-Maschine (Puskas et al. 2011, Shroyer et al. 2009)
sowie nach minimalinvasiven Eingriffen erforderlich sein (Holzhey et al. 2007). Die systematische Erfassung von
Reoperationen kann somit Auskilinfte zur Versorgungsqualitat liefern und moglicherweise Defizitbereiche in der
Versorgung offenlegen. Dies kann wiederum AnstoR zur Implementierung und Steuerung von Strategien zur
Qualitatsverbesserung geben.

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die eine PCl innerhalb von 30 Tagen nach einem kombinierten
herzchirurgischen Eingriff an den Koronararterien und an mindestens einer Herzklappe erhalten haben.

PCl innerhalb eines Jahres (ID 36013)

Eine perkutane Koronarintervention (PCl) nach isolierter Koronarchirurgie stellt ein Ereignis dar, das auf einen
Bypassverschluss oder einen Progress der Grunderkrankung zuriickzufiihren ist (Aldea et al. 2009). Dies kann
mit einer erneuten Angina pectoris oder einem postoperativen Myokardinfarkt verbunden sein. Interventionen
an einem Bypassgefal sind dabei mit einem hoheren Risiko behaftet als Eingriffe in nativen KoronargefaRen
(Brilakis et al. 2011). Eine PCI nach isolierter Koronarchirurgie kann nach Eingriffen mit und ohne extrakorpora-
ler Zirkulation, wie beispielsweise einer Herz-Lungen-Maschine (Shroyer et al. 2009, Puskas et al. 2011) sowie
nach minimalinvasiven Eingriffen erforderlich sein (Holzhey et al. 2007). Die systematische Erfassung von Re-
operationen kann somit Auskinfte zur Versorgungsqualitat liefern und moglicherweise Defizitbereiche in der
Versorgung offenlegen. Dies kann wiederum AnstofR zur Implementierung und Steuerung von Strategien zur
Qualitatsverbesserung geben.

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die eine PCl innerhalb eines Jahres nach einem kombinierten herz-
chirurgischen Eingriff an den Koronararterien und an mindestens einer Herzklappe erhalten haben.

Reintervention innerhalb von 30 Tagen nach einem Eingriff an der Aortenklappe (ID 362014)

Erneute Eingriffe oder Operationen an einer offen-chirurgisch implantierten Aortenklappenprothese innerhalb
von 30 Tagen stellen ein seltenes, aber schwerwiegendes Ereignis im Verlauf dar (Kodali et al. 2011, McLean et
al. 2011, Mohr et al. 2014). Sie sind daher zu Beurteilung der Ergebnisqualitat des primaren Eingriffs geeignet
(Tamburino 2012). Ursachlich fiir eine frilhe Reintervention oder Reoperation kénnen prothetische Dysfunktio-
nen, Klappenthrombosen, paravalvuldre Leckagen, Endokarditiden und Klappenmigrationen sein (Smith et al.
2011, Nishimura et al. 2014, Akins et al. 2008, Nguyen et al. 2010, Zahn et al. 2013). In der multinationalen ran-
domisierten klinischen Studie von Reardon et al. wurde bei Patientinnen und Patienten mit mittlerem Operati-
onsrisiko eine Reoperationsrate innerhalb von 30 Tagen nach einem initialen isolierten offen-chirurgischen Aor-
tenklappeneingriff von 0,2 % und nach einem initialen kathetergestlizten Aortenklappeneingriff von 0,9 % an-
gegeben (Reardon et al. 2017). Wie sich die Reinterventionsrate flr Patientinnen und Patienten aller Risikoklas-
sen nach kombinierten herzchirurgischen Eingriffen an den Koronararterien und der Aortenklappe im Rahmen
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der externen Qualitatssicherung darstellt, bleibt abzuwarten.

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die einen erneuten Aortenklappeneingriff oder eine Prothesenin-
tervention innerhalb von 30 Tagen nach einem kombinierten herzchirurgischen Eingriff an den Koronararterien
und der Aortenklappe erhalten haben.

Reintervention innerhalb eines Jahres nach einem Eingriff an der Aortenklappe (ID 362015)

Erneute Eingriffe oder Operationen an einer implantierten Aortenklappenprothese innerhalb eines Jahres stel-
len ein seltenes, aber schwerwiegendes Ereignis im Verlauf dar (Kodali et al. 2011, McLean et al. 2011). Sie sind
daher zur Beurteilung der Ergebnisqualitdt des primaren Eingriffs geeignet (Mohr et al. 2014, Tamburino 2012).
Ursachlich flr eine Reintervention oder Reoperation innerhalb eines Jahres konnen prothetische Dysfunktio-
nen, Klappenthrombosen, paravalvulare Leckagen, Endokarditiden und Klappenmigrationen sein (Akins et al.
2008, Nguyen et al. 2010, Rodes-Cabau et al. 2012, Zahn et al. 2013). Je nach Risikoprofil der Patientinnen und
Patienten konnte eine Reinterventions- und Reoperationsrate innerhalb eines Jahres von bis zu 1,5 % nach ei-
nem initial offen-chirurgischen Aortenklappeneingriff und von bis zu 2,1 % nach einem initial kathetergestitz-
ten Aortenklappeneingriff beobachtet werden (Reardon et al. 2017, Mohr et al. 2014). Wie sich die Reinterven-
tionsrate nach kombinierten herzchirurgischen Eingriffen an den Koronararterien und der Aortenklappe im
Rahmen der externen Qualitatssicherung darstellt, bleibt abzuwarten.

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die einen erneuten Aortenklappeneingriff oder eine Prothesenin-
tervention innerhalb eines Jahres nach einem kombinierten herzchirurgischen Eingriff an den Koronararterien
und an der Aortenklappe erhalten haben.

Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen (ID 362016)

Erneute Eingriffe an einer Mitralklappenprothese innerhalb von 30 Tagen stellen ein seltenes, aber schwerwie-
gendes Ereignis im Verlauf dar (Acker et al. 2014, O’Brien et al. 2009, Philip et al. 2014). Ursachlich fiir einen
erneuten Mitralklappeneingriff konnen technische oder klappenbezogene Komplikationen wie eine Infektion,
ein Fortschreiten der Mitralklappeninsuffizienz bzw. -stenose oder eine Thrombose sein (Shuhaiber und Ander-
son 2007). Im systematischen Review von Philip et al. wurde die Reoperationsrate bei Patientinnen und Patien-
ten mit hohem Operationsrisiko innerhalb von 30 Tagen nach einer initial isolierten offen-chirurgischen Mitral-
klappenrekonstruktion mit 1,1 % und nach einem initial isolierten offen-chirurgischen Mitralklappenersatz mit
0,3 % angegeben (Philip et al. 2014). In der gleichen Studie wurde nach einem isolierten kathetergestiitzten
Mitralklappeneingriff ein wiederholter Mitraclip-Eingriff innerhalb von 30 Tagen bei bis zu 4,2 % der Patientin-
nen und Patienten durchgefihrt (Philip et al. 2014). Laut des deutschen Mitralklappenregisters (TRAMI) (Stand
2011) treten inhospitale Re-Eingriffe nach einem initial isolierten kathetergestitzten Mitralklappeneingriff mit
einer Haufigkeit von bis zu 5,2 % auf, wobei ca. 2/3 der Patientinnen und Patienten einen offen-chirurgischen
Eingriff und 1/3 einen erneuten kathetergestiitzten Eingriff erhielten (Baldus et al. 2012). Wie sich die Reinter-
ventionsrate nach kombinierten herzchirurgischen Eingriffen an den Koronararterien und der Mitralklappe im
Rahmen der externen Qualitatssicherung darstellt, bleibt abzuwarten.

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die einen erneuten Mitralklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen

nach einem kombinierten herzchirurgischen Eingriff an den Koronararterien und an der Mitralklappe erhalten
haben.
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Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb eines Jahres (ID 362017)

Erneute Eingriffe an einer Mitralklappenprothese innerhalb eines Jahres stellen ein seltenes, aber schwerwie-
gendes Ereignis im Verlauf dar (Acker et al. 2014, Gillinov et al. 2010, Philip et al. 2014). Dabei unterscheidet
sich die Reoperationshaufigkeit zwischen einem initialen Mitralklappenersatz bzw. einer -rekonstruktion und in
Abhédngigkeit des verwendeten operativen Zugangswegs (mediane Sternotomie bzw. minimalinvasiver Zugang)
geringfiigig und nicht signifikant (Acker et al. 2014, Cheng et al. 2011, Thourani et al. 2003). Nach initial offen-
chirurgischer Mitralklappenrekonstruktion wurde in Abhangigkeit des verwendeten operativen Zugangswegs
innerhalb eines Jahres bei 94,4 % bis 96,8 % der Patientinnen und Patienten kein erneuter Eingriff durchgefiihrt
(Grossi et al. 2001). Das Wiederauftreten einer schwerwiegenden Mitralklappeninsuffizienz ist speziell nach
Clip-Rekonstruktion eine relevante Ursache fiir einen erneuten Eingriff (Feldman et al. 2011). Basierend auf ei-
ner Meta-Analyse wurde laut Chiarito et al. bei 4 % bzw. 10 % der Patientinnen und Patienten mit funktioneller
bzw. degenerativer Mitralklappeninsuffizienz nach initial isolierter kathetergestitzter Clip-Rekonstruktion in-
nerhalb des ersten Jahres ein erneuter offen-chirurgisch durchgefiihrter Mitralklappeneingriff notwendig (Chia-
rito et al. 2018). Im Rahmen der externen Qualitatssicherung werden Re-Eingriffe bei Patientinnen und Patien-
ten mit Mitralklappeninsuffizienz als auch mit Mitralklappenstenose nach kombinierten herzchirurgischen Ein-
griffen an den Koronararterien und der Mitralklappe erfasst. Wie sich die Reinterventionsrate nach kombinier-
ten herzchirurgischen Eingriffen an den Koronararterien und der Mitralklappe im Rahmen der externen Quali-
tatssicherung darstellt, bleibt abzuwarten.

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die einen erneuten Mitralklappeneingriff innerhalb eines Jahres

nach einem kombinierten herzchirurgischen Eingriff an den Koronararterien und an der Mitralklappe erhalten
haben.
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362011: Erneute Koronarchirurgie innerhalb von 30 Tagen

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum Referenzbereich
2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

362011

Erneute Koronarchirurgie innerhalb von 30 Tagen
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

DeQS

Nicht definiert
Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Qualitatsindikator in Erprobung

Zahler

Patientinnen und Patienten, bei denen innerhalb von 30 Tagen ein erneuter
koronarchirurgischer Eingriff durchgefiihrt wurde

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationdren Aufenthalts kombiniert koronarchirurgisch und an mindestens
einer Herzklappe operiert wurden

Die Auswertung dieses Indikators erfolgt unter Verwendung von Sozialdaten.

Da dem IQTIG zum aktuellen Zeitpunkt noch keine Sozialdaten geliefert wur-
den, kann fir diesen Indikator derzeit noch kein Algorithmus (Formel) entwi-
ckelt und angewendet werden.
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362012: PCl innerhalb von 30 Tagen

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum Referenzbereich
2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

362012

PCl innerhalb von 30 Tagen
Ergebnisindikator
Qualitatsindikator

DeQS

Nicht definiert
Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Qualitatsindikator in Erprobung

Zahler

Patientinnen und Patienten, bei denen innerhalb von 30 Tagen eine perku-
tane Koronarintervention (PCl) durchgefiihrt wurde

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationdren Aufenthalts kombiniert koronarchirurgisch und an mindestens
einer Herzklappe operiert wurden

Die Auswertung dieses Indikators erfolgt unter Verwendung von Sozialdaten.

Da dem IQTIG zum aktuellen Zeitpunkt noch keine Sozialdaten geliefert wur-
den, kann fir diesen Indikator derzeit noch kein Algorithmus (Formel) entwi-
ckelt und angewendet werden.
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Gruppe: Reintervention bzw. Reoperation

362013: PCl innerhalb eines Jahres

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum Referenzbereich
2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

362013

PCl innerhalb eines Jahres
Ergebnisindikator
Qualitatsindikator

DeQS

Nicht definiert
Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Qualitatsindikator in Erprobung

Zahler

Patientinnen und Patienten, bei denen innerhalb eines Jahres eine perkutane
Koronarintervention (PCl) durchgefiihrt wurde

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationdren Aufenthalts kombiniert koronarchirurgisch und an mindestens
einer Herzklappe operiert wurden

Die Auswertung dieses Indikators erfolgt unter Verwendung von Sozialdaten.
Da dem IQTIG zum aktuellen Zeitpunkt noch keine Sozialdaten geliefert wur-
den, kann fir diesen Indikator derzeit noch kein Algorithmus (Formel) entwi-
ckelt und angewendet werden.
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362014: Reintervention innerhalb von 30 Tagen nach einem Eingriff

an der Aortenklappe

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
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

362014

Reintervention innerhalb von 30 Tagen nach einem Eingriff an der Aorten-
klappe

Ergebnisindikator
Qualitatsindikator

DeQS

Nicht definiert
Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Qualitatsindikator in Erprobung

Zahler

Patientinnen und Patienten mit erneutem Aortenklappeneingriff oder Pro-
thesenintervention innerhalb von 30 Tagen nach dem Eingriff

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationaren Aufenthalts kombiniert koronarchirurgisch und an der Aorten-
klappe operiert wurden

Die Auswertung dieses Indikators erfolgt unter Verwendung von Sozialdaten.

Da dem IQTIG zum aktuellen Zeitpunkt noch keine Sozialdaten geliefert wur-
den, kann fir diesen Indikator derzeit noch kein Algorithmus (Formel) entwi-
ckelt und angewendet werden.
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362015: Reintervention innerhalb eines Jahres nach einem Eingriff

an der Aortenklappe

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
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

362015

Reintervention innerhalb eines Jahres nach einem Eingriff an der Aorten-
klappe

Ergebnisindikator
Qualitatsindikator

DeQS

Nicht definiert
Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Qualitatsindikator in Erprobung

Zahler

Patientinnen und Patienten mit erneutem Aortenklappeneingriff oder Pro-
thesenintervention innerhalb eines Jahres nach dem Eingriff

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationaren Aufenthalts kombiniert koronarchirurgisch und an der Aorten-
klappe operiert wurden

Die Auswertung dieses Indikators erfolgt unter Verwendung von Sozialdaten.

Da dem IQTIG zum aktuellen Zeitpunkt noch keine Sozialdaten geliefert wur-
den, kann fir diesen Indikator derzeit noch kein Algorithmus (Formel) entwi-
ckelt und angewendet werden.
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362016: Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum Referenzbereich
2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

362016

Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

DeQS

Nicht definiert
Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Qualitatsindikator in Erprobung

Zahler

Patientinnen und Patienten, bei denen innerhalb von 30 Tagen ein erneuter
Mitralklappeneingriff durchgefiihrt wurde

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationdren Aufenthalts kombiniert koronarchirurgisch und an der Mitral-
klappe operiert wurden

Die Auswertung dieses Indikators erfolgt unter Verwendung von Sozialdaten.

Da dem IQTIG zum aktuellen Zeitpunkt noch keine Sozialdaten geliefert wur-
den, kann fir diesen Indikator derzeit noch kein Algorithmus (Formel) entwi-
ckelt und angewendet werden.
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362017: Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb eines Jahres

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum Referenzbereich
2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

362017

Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb eines Jahres
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

DeQS

Nicht definiert
Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Qualitatsindikator in Erprobung

Zahler

Patientinnen und Patienten, bei denen innerhalb eines Jahres ein erneuter
Mitralklappeneingriff durchgefiihrt wurde

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationdren Aufenthalts kombiniert koronarchirurgisch und an der Mitral-
klappe operiert wurden

Die Auswertung dieses Indikators erfolgt unter Verwendung von Sozialdaten.

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

Bezeichnung Gruppe Sterblichkeit

Qualitatsziel Moglichst wenige Todesfalle

Hintergrund

Die Sterblichkeit ist ein wesentliches Untersuchungsmerkmal in wissenschaftlichen Studien zur Beurteilung der
klinischen Ergebnisse nach kombinierten herzchirurgischen Eingriffen an den Koronararterien und mindestens
einer Herzklappe (Goldfarb et al. 2015). Die Zusammensetzung der Patientengruppen kann sich im Hinblick auf
ihre personlichen Risiken zwischen verschiedenen Krankenhdusern stark unterscheiden. Um faire Vergleiche
zwischen den Krankenhdusern zu ermoglichen, soll dies durch Verwendung eines Risikoadjustierungsmodells in
der Berechnung der einzelnen Qualitatsindikatoren beriicksichtigt werden. Die Aussagen zur Ergebnisqualitat
eines Krankenhauses hinsichtlich der Sterblichkeit werden also in Abhangigkeit des Risikoprofils der dort be-
handelten Patientinnen und Patienten (Patientenkollektiv) dargestellt. Die Indikatoren ,Sterblichkeit im Kran-
kenhaus”, ,Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen” und ,Sterblichkeit innerhalb eines Jahres”“ werden in der
Gruppe ,,Sterblichkeit” einzeln erfasst.

Sterblichkeit im Krankenhaus (ID 362019)

Die Sterblichkeit im Krankenhaus wird haufig zur Beurteilung der Ergebnisqualitdt nach kathetergestitzten und
offen-chirurgischen kardialen Eingriffen herangezogen. Dies gilt nach Operationen mit und ohne Verwendung
einer extrakorporalen Zirkulation (Beckmann et al. 2019). Das Ergebnis des Eingriffs wird dabei unter anderem
vom praprozeduralen Zustand sowie den Komorbiditdten der Patientinnen und Patienten beeinflusst (Shahian
et al. 2009). Im Jahr 2018 wurde laut des Deutschen Herzberichts eine inhospitale Mortalitatsrate in Abhangig-
keit der operierten kardialen Zielstruktur (Mitral-, Aorten-, Pulmonal-, Trikuspidalklappe oder BypassgefaRe)
und der Zugangsart (offen-chirurgisch vs. kathetergestiitzt) von 6,6 % bis 29,0 % bei kombinierten herzchirurgi-
schen Eingriffen an den Koronararterien und mindestens einer Herzklappe festgestellt (Beckmann et al. 2019).
Im Rahmen der vergleichenden externen Qualitdtssicherung sind Aussagen zur Ergebnisqualitdt eines Kranken-
hauses jedoch nur unter Beriicksichtigung der Tatsache moglich, dass Patientinnen und Patienten nicht erfasst
werden, die friihzeitig in ein anderes Krankenhaus verlegt werden und dann dort versterben. Daher wurde ein
weiterer Qualitatsindikator entwickelt, der die Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen erfasst.

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die wahrend des stationaren Aufenthalts im Krankenhaus verstor-
ben sind. Es erfolgt eine Risikoadjustierung indem das Verhaltnis der tatsachlich beobachteten Todesfalle ,0“
zu der Anzahl der mathematisch-statistisch erwarteten Todesfélle ,,E“ (unter Bericksichtigung des erfassten
Risikoprofils der behandelten Patientinnen und Patienten nach logistischem KBHK-Score) gebildet wird. Das
Modell zur Risikoadjustierung der Sterblichkeit im Krankenhaus nach kombinierten herzchirurgischen Eingriffen
an den Koronararterien und mindestens einer Herzklappe wird gemeinsam mit der Bundesfachgruppe Herzchi-
rurgie auf Basis der ersten vorhandenen Daten neu entwickelt.
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Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen (ID 362020)

In der amerikanischen Studie von Shahian et al. wird die Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen, unabhangig von
der Krankenhausverweildauer, als ein wesentliches Untersuchungsmerkmal zu kombinierten herzchirurgischen
Eingriffen an den Koronararterien und mindestens einer Herzklappe angegeben (Shahian et al. 2009). Die Mor-
talitatsrate fur offen-chirurgische Eingriffe lag hier in Abhadngigkeit der operierten kardialen Zielstruktur bei bis
zu 11,6 % (Shahian et al. 2009). Wie hoch sich die Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen bei kombinierten Koro-
nar- und Herzklappenoperationen im Rahmen der externen Qualitdtssicherung darstellt, bleibt abzuwarten.

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 30 Tagen nach dem Eingriff verstorben sind.

Sterblichkeit innerhalb eines Jahres (ID 362021)

Die Sterblichkeit innerhalb eines Jahres ist ein weiteres wichtiges Follow-up-Untersuchungsmerkmal in wissen-
schaftlichen Studien zu kombinierten herzchirurgischen Eingriffen an den Koronararterien und Herzklappen
(Goldfarb et al. 2015, Shahian et al. 2009). Nach kombinierten Eingriffen an den Koronararterien und der Mit-
ralklappe wurde in einer randomisierten multizentrischen Studie von Smith et al. eine Mortalitdtsrate von 6,7 %
innerhalb eines Jahres beobachtet (Smith et al. 2014). Betrachtet man kombinierte Eingriffe an den Koronarar-
terien und an der Aortenklappe, wurde vom deutschen Aortenklappenregister eine 1-Jahres-Mortalitatsrate in
Hohe von 11,0 % berichtet (Mohr et al. 2014). Wie hoch sich die Sterblichkeit innerhalb eines Jahres bei kombi-
nierten Koronar- und Herzklappenoperationen unter Berticksichtigung aller Herzklappeneingriffe im Rahmen
der externen Qualitatssicherung darstellt, bleibt abzuwarten.

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die innerhalb eines Jahres nach dem Eingriff verstorben sind.
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362019: Sterblichkeit im Krankenhaus

362019: Sterblichkeit im Krankenhaus

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2020

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
45:PROZ Wievielter Eingriff M - LFDNREINGRIFF
wahrend dieses Auf-
enthaltes?
48:PROZ Koronarchirurgie M 0= nein KORONARCHIRURGIE
1= ja
49:PROZ Aortenklappeneingriff M 0= nein AORTENKLAPPE
1= ja
50:PROZ Mitralklappeneingriff M 0= nein MITREING
1= ja
52.1:PROZ Eingriff an der Trikuspi- = K 1= ja TRIKUSP
dalklappe
52.2:PROZ Eingriff an der Pulmo- K 1= ja PULMKL
nalklappe
119:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer

dauer: Differenz in Ta-
gen

*Ersatzfeld im Exportformat
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362019: Sterblichkeit im Krankenhaus

Eigenschaften und Berechnung

ID 362019

Bezeichnung Sterblichkeit im Krankenhaus

Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Indirekte Standardisierung

Referenzbereich 2020 <x % (95. Perzentil)

Referenzbereich 2019 Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Erlduterung zum Referenzbereich -
2020

Erlduterung zum Strukturierten Dialog -
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung Indirekte Standardisierung

Erlduterung der Risikoadjustierung Die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung sind vorlaufig und

werden ggf. bei der Entwicklung des Risikoadjustierungsmodells angepasst.

Potentielle Einflussfaktoren Alter

Geschlecht

Body-Mass-Index (BMI)
Herzinsuffizienz (NYHA-Klassifikation)
Angina pectoris

Myokardinfarkt (STEMI oder NSTEMI)
kritischer praoperativer Status
Inotrope (praoperativ)

kardiogener Schock

Reanimation (préoperativ)
praoperative mechanische Kreislaufunterstltzung
septischer Eingriff

Beatmung

Nitrate (praoperativ)

systolischer Pulmonalarteriendruck
Herzrhythmus bei Aufnahme

LVEF

Koronarangiographiebefund
Hauptstammstenose

PCI (praoperativ)

Reoperation an Herz/Aorta

floride Endokarditis

Diabetes mellitus

arterielle GefaRerkrankung
Lungenerkrankung(en)

neurologische Dysfunktion
praoperative Nierenersatztherapie oder Kreatininwert
Notfall

Art der weiteren Eingriffe

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln Zahler

Patientinnen und Patienten, die wahrend des stationdren Aufenthalts ver-
storben sind

Nenner
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362019: Sterblichkeit im Krankenhaus

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)
Nenner (Formel)

Kalkulatorische Kennzahlen

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationdren Aufenthalts kombiniert koronarchirurgisch und an mindestens
einer Herzklappe operiert wurden

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

Erwartete Rate an Todesfdllen wahrend des stationdren Aufenthalts, risiko-
adjustiert nach logistischem KBHK-Score

Der risikoadjustierte Qualitatsindikator kann erst nach Vorliegen des Daten-
pools fiir das gesamte Erfassungsjahr 2020 berechnet werden.

Bei der Berechnung der erwarteten Rate an Todesfallen (E) werden fr Risi-
kofaktoren mit unbekannten oder fehlenden Werten die Werte fur das ge-
ringste Risiko bzw. fiir das Nichtvorliegen des entsprechenden Risikos einge-

setzt.

HCH:B

0_362019

E_362019

O (observed)

Art des Wertes
Kennzahl-1D

Bezug zu QS-Ergebnissen
Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug

Zahler
Nenner

Darstellung

Grafik

E (expected)

Art des Wertes
Kennzahl-ID

Bezug zu QS-Ergebnissen
Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregel

Operator

Kalkulatorische Kennzahl
0_362019
362019

DeQS

Beobachtete Rate an Todesfallen wahrend des
stationaren Aufenthalts

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

fn_IstErsteOP &
fn_OPistKCHK_KCKomb

Kalkulatorische Kennzahl
E_362019
362019

DeQS

Erwartete Rate an Todesfillen wahrend des sta-
tiondren Aufenthalts, risikoadjustiert nach logis-
tischem KBHK-Score

Mittelwert
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362019: Sterblichkeit im Krankenhaus

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

Teildatensatzbezug

Zahler
Nenner

Darstellung
Grafik

fn_IstErsteOP
fn_KBHK_Score

fn_OPistKCHK_KCKomb

HCH:B
fn_KBHK_Score

fn_IstErsteOP &
fn_OPistKCHK_KCKomb

fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff
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362019: Sterblichkeit im Krankenhaus

362020: Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum Referenzbereich
2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

362020

Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

DeQS

Nicht definiert
Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Qualitatsindikator in Erprobung

Zahler

Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 30 Tagen nach dem Eingriff
verstorben sind

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationdren Aufenthalts kombiniert koronarchirurgisch und an mindestens
einer Herzklappe operiert wurden

Die Auswertung dieses Indikators erfolgt unter Verwendung von Sozialdaten.

Da dem IQTIG zum aktuellen Zeitpunkt noch keine Sozialdaten geliefert wur-
den, kann fir diesen Indikator derzeit noch kein Algorithmus (Formel) entwi-
ckelt und angewendet werden.
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362019: Sterblichkeit im Krankenhaus

362021: Sterblichkeit innerhalb eines Jahres

Eigenschaften und Berechnung

ID 362021

Bezeichnung Sterblichkeit innerhalb eines Jahres
Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart

Referenzbereich 2020 Nicht definiert

Referenzbereich 2019 Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet
Erlauterung zum Referenzbereich Qualitatsindikator in Erprobung

2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog -
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung 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 kombiniert koronarchirurgisch und an mindestens
einer Herzklappe operiert wurden

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

Teildatensatzbezug

Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung -
Grafik -

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

Schliissel: EntlGrund

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

13

14

15

17

22

25

Behandlung reguldr beendet

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

Behandlung gegen arztlichen Rat beendet

Zustandigkeitswechsel des Kostentragers

Verlegung in ein anderes Krankenhaus

Tod

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

Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

Entlassung in ein Hospiz

externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

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

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

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

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

Anhang ll: Listen

Keine Listen in Verwendung.
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Anhang lll: Vorberechnungen

Keine Vorberechnungen in Verwendung.
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Anhang IV: Funktionen

Funktion FeldTyp Beschreibung Script
fn_IstErsteOP boolean OP ist die erste OP fn_Poopvwdauer_LFdNrEingriff %==%
(maximum(fn_Poopvwdauer_LFdNrEingriff)
%group_by% TDS_B)
fn_KBHK_Score float Score zur logistischen Regression - KBHK-Score # Funktion fn_KBHK_Score
fn_OPistKCHK_KCKomb boolean OP gehért zu kombinierten Koronar- und Herz- KORONARCHIRURGIE %==% 1 &
klappen-Eingriffen (AORTENKLAPPE %==% 1 |
MITREING %==% 1 |
TRIKUSP %==% 1 |
PULMKL %==% 1)
fn_Poopvwdauer_LfdNrEingriff integer Kombination von poopvwdauer und IfdNrEin- poopvwdauer * 100 - LFDNREINGRIFF
griff, um bei identischer postoperativer Verweil-
dauer (OP am selben Tag) nach der laufenden
Nummer zu differenzieren
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