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Einleitung

|Il

Bei der Aortenklappe handelt es sich um das ,, Ventil“ zwischen der linken Herzkammer und der Hauptschlag-
ader (Aorta). Bei Erkrankungen dieser Herzklappe kdnnen verschiedene Pathologien vorliegen. Schlieft die
Klappe nicht mehr dicht, spricht man von einer Aortenklappeninsuffizienz. Deutlich hdufiger kommt jedoch
eine Aortenklappenstenose vor. Dabei handelt es sich um eine Verengung im Bereich der Aortenklappe. Beide
Funktionsstérungen fithren zu einer erhdhten Pumpfihigkeit des Herzens und im Verlauf zu einer Uberlastung

mit konsekutiver Ermidung des Herzmuskels. Dieser kann dadurch langfristig irreversiblen Schaden nehmen.

Die Symptome der Patientinnen und Patienten mit einer Aortenklappenstenose hangen davon ab, wie stark die
Blutbahn eingeengt ist. Mogliche Anzeichen sind belastungsabhangige Atemnot, schnelle Ermidung, Schwindel
und Kollapsneigung sowie unregelmaRiger Herzrhythmus oder Herzschmerzen. Geringgradige Aortenklappens-
tenosen sind in der Regel medikamentds therapierbar. In schweren Fallen erfordern Erkrankungen an der Aor-
tenklappe allerdings eine invasive Behandlung durch operative MaRnahmen bis hin zum Einsatz einer kiinstli-
chen Herzklappenprothese.

Diese MaRnahmen kénnen durch zwei verschiedene Arten von Eingriffen erfolgen: offen-chirurgisch und kathe-
tergestiitzt. Bei der offen-chirurgischen Methode wird der Zugang zum Herzen lber den Brustkorb vorgenom-
men. Die Operation erfolgt haufig am stillstehenden Herzen unter Einsatz einer extrakorporalen Zirkulation (z.
B. einer Herz-Lungen-Maschine). Die kathetergestiitzte Methode wird auch als Transkatheter-Aortenklappen-
implantation (TAVI) bezeichnet und wird im Auswertungsmodul , Kathetergestiitzte isolierte Aortenklappenein-
griffe” naher beschrieben.

Die Empfehlungen der aktuellen europaischen Leitlinie der European Society of Cardiology (ESC) und der Euro-
pean Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS), publiziert von Baumgartner et al. aus dem Jahr 2017, le-
gen einen offen-chirurgischen Eingriff an der Aortenklappe bei Patientinnen und Patienten mit eher niedrige-
rem Operationsrisiko nahe. Ein offen-chirurgischer Aortenklappenersatz ist jedoch auch bei hohem Operations-
risiko der Patientin oder des Patienten grundsatzlich moglich. Es wird empfohlen, die individuelle Eignung einer
Patientin oder eines Patienten fur einen offen-chirurgischen oder einen kathetergestitzten Eingriff interdiszip-
lindr im Heart-Team (bestehend aus Kardiologie, Kardiochirurgie und Anasthesie) abzustimmen. Ist eine Patien-
tin oder ein Patient laut Heart-Team-Entscheidung nicht fiir eine offen-chirurgische Operation geeignet, kann
ein kathetergestutzter Eingriff empfohlen werden.

Zu den Qualitatsindikatoren der offen-chirurgischen isolierten Aortenklappeneingriffe zahlen ,Schwerwiegende
Komplikationen”, ,Reintervention bzw. Reoperation” und ,Sterblichkeit”.

Die Vorjahresberechnungen werden in der Auswertung mit den aktuellen Rechenregeln und Krankenhaus-
standorten durchgefihrt. Hierdurch lassen sich ggf. Differenzen beziiglich der Qualitatsindikatorenergebnisse
und der Anzahl bericksichtigter Krankenhausstandorte im Vergleich zur Auswertung des Vorjahres erklaren.
Verfahrensibergreifende Informationen:

Da zum Erstellungszeitpunkt der prospektiven Rechenregeln die Spezifikation 2023 noch nicht technisch verfiig-

bar ist, werden in den Tabellen die verwendeten Datenfelder der Spezifikation 2022 ausgewiesen.

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

Hinweis: Im vorliegenden Bericht entspricht die Silbentrennung nicht durchgehend den korrekten Regeln der
deutschen Rechtschreibung. Wir bitten um Verstandnis fur die technisch bedingten Abweichungen.
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Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen

Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen

Bezeichnung Gruppe Schwerwiegende Komplikationen

Qualitatsziel Moglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Hintergrund

Ein wichtiges Qualitatsziel bei der Durchfiihrung eines Eingriffs an der Aortenklappe ist das moglichst seltene
Auftreten schwerwiegender Komplikationen. Die Indikatoren ,Intraprozedurale Komplikationen” und ,,Schlag-
anfall innerhalb von 30 Tagen” und die Transparenzkennzahl , Tiefe Wundheilungsstorung oder Mediastinitis
innerhalb von 90 Tagen” werden in der Gruppe ,, Schwerwiegende Komplikationen“ einzeln erfasst.

Intraprozedurale Komplikationen (ID 382000)

Der vorliegende Ergebnisqualitatsindikator misst das Auftreten von relevanten Komplikationen, die in direktem
Zusammenhang mit einer Operation an der Aortenklappe stehen. In einer Studie wurde gezeigt, dass das Auf-
treten von Komplikationen nach einem offen-chirurgischen Aortenklappenersatz die inhospitale Sterblichkeit
deutlich erhoht. Bei Auftreten einer einzelnen Komplikation stiegen die ,0dds” (Chancen) fiir das Versterben
im Krankenhaus auf das 2,3-fache, bei zwei oder mehr Komplikationen sogar auf das 4,0-fache (Allareddy et al.
2007). Die folgenden intraprozeduralen Komplikationen reprasentieren im Wesentlichen die sekundaren End-
punkte der bedeutenden wissenschaftlichen Studien, die im Kontext der beiden Methoden offen-chirurgischer
und kathetergestitzter Aortenklappenersatz (TAVI) entstanden sind (Baumgartner et al. 2017):

o Device-Fehlpositionierung

o Koronarostienverschluss

o Aortendissektion

o Annulus-Ruptur

o Perikardtamponade

o linksventrikulare Dekompensation (kardiale Dekompensation)
o Hirnembolie

o Aortenregurgitation > 2. Grades

o Device-Embolisation

Die systematische Erfassung von intraprozeduralen Komplikationen ermaoglicht Auskiinfte zur Versorgungsqua-
litdt und kann darlber hinaus mogliche Defizitbereiche in der Versorgung offenlegen sowie AnstoR zur Imple-
mentierung und Steuerung von Strategien zur Qualitatsverbesserung geben.

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des stationdren Aufenthalts mindestens eine
schwere intraprozedurale Komplikation aufgetreten ist.

Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen (1D 382001)

Thromboembolien und Hirnblutungen stellen schwerwiegende Komplikationen bei herzchirurgischen Eingriffen
dar, die peri- oder postoperativ zu einer zerebralen Durchblutungsstérung und damit zu einem ischamischen
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Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen

Schlaganfall flihren kénnen. Dabei wird der Schlaganfall (Apoplex) Giber ein 72 Stunden oder permanent beste-
hendes neurologisches Defizit definiert (Akins et al. 2008). Das postoperative Auftreten eines Schlaganfalls in-
nerhalb von 30 Tagen nach einem herzchirurgischen Eingriff gilt als wesentliches Untersuchungsmerkmal zur
Einschatzung des postoperativen Komplikationsrisikos (Reardon et al. 2017). Dies soll deshalb unabhéangig vom
Zeitpunkt der Entlassung der Patientinnen und Patienten in diesem Qualitatsindikator erfasst werden. Die Ursa-
chen von Thromboembolien nach chirurgischen Eingriffen an Herzklappen sind multifaktoriell und kénnen un-
ter anderem prothesenbedingt auftreten (Nishimura et al. 2014). Schlaganfalle kbnnen im Rahmen einer extra-
korporalen Zirkulation, einschlieflich einer Manipulation an der Aorta ascendens auftreten, sowie durch intra-
und postoperative Embolisationen von Luft und Kalkresten verursacht werden (Selim 2007). Im postoperativen
Verlauf kdnnen auBerdem Thrombosierungen und auftretendes Vorhofflimmern das Risiko flir zerebrale Embo-
lien und damit fur Schlaganfalle erhéhen (Gulbins et al. 2008, Smith et al. 2011). Patientinnen und Patienten
mit einem postoperativen Schlaganfall weisen ein erhdhtes Risiko auf im Krankenhaus zu versterben. AuBer-
dem bendtigen sie haufig eine langere Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation und insgesamt im Krankenhaus
und haben langfristig eine hohere Sterblichkeitsrate (Bucerius et al. 2003). Im Alter von Uber 65 Jahren sind
sechs Monate nach einem Schlaganfall 26 % der Patientinnen und Patienten bei ihren alltaglichen Aufgaben auf
Hilfe angewiesen, 46 % haben kognitive Einschrankungen (Meschia et al. 2014). Das Auftreten von Schlaganfal-
len innerhalb von 30 Tagen nach offen-chirurgischen Aortenklappeneingriffen wird mit einer Inzidenz von bis zu
5,6 % angegeben (McLean et al. 2011, Reardon et al. 2017).

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

Tiefe Wundheilungsstérung oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen (ID 382002)

Eine tiefe Wundheilungsstérung oder Mediastinitis ist eine seltene, jedoch schwerwiegende Komplikation, nach
kombinierten herzchirurgischen Eingriffen an den Koronararterien und an mindestens einer Herzklappe (Gum-
mert et al. 2002). Die Inzidenz der Mediastinitis nach Eingriffen am Herzen kann mit 2,4 % angegeben werden
(Filsoufi et al. 2009). Die friithe Sterblichkeit fur Patientinnen und Patienten mit einer postoperativen Mediasti-
nitis ist hoch und auch das Langzeitergebnis ist deutlich beeintrachtigt (Filsoufi et al. 2009). Zu den wichtigsten
Risikofaktoren fiir das Auftreten einer Mediastinitis zdhlen ein insulinpflichtiger Diabetes mellitus, eine posto-
perative Rethorakotomie, eine chronische obstruktive Lungenerkrankung (COPD) und Adipositas (Diez et al.
2007, Filsoufi et al. 2009, Lu et al. 2003). Auch die beidseitige Verwendung der Arteria mammaria interna wird
(abhéngig von der Praparationstechnik und vom Vorliegen weiterer Risikofaktoren) als Risikofaktor benannt
(Diez et al. 2007). Die routinemaRige und prophylaktische perioperative Kurzzeitantibiotikagabe kann zu einer
Reduktion der postoperativen Mediastinitisrate um etwa 80 % fiihren (Kreter und Woods 1992).

Erfasst werden Patientinnen und Patienten ohne praoperative Mediastinitis und Wundinfektion des Thorax, die

postoperativ eine stationare Behandlung aufgrund einer tiefen Wundheilungsstérung oder Mediastinitis inner-
halb von 90 Tagen erhalten haben.
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382000: Intraprozedurale Komplikationen

382000: Intraprozedurale Komplikationen

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
45:PROZ Wievielter Eingriff M - LFDNREINGRIFF
wahrend dieses Auf-
enthaltes?
49:PROZ Koronarchirurgie M 0= nein KORONARCHIRURGIE
= ja
50:PROZ Aortenklappeneingriff M 0= nein AORTENKLAPPE
1= ja
51:PROZ Mitralklappeneingriff M 0= nein MITREING
1= ja
52:PROZ weitere Eingriffe am M 0= nein WEITEINGR
Herzen oder an herz- 1= ja
nahen Gefdllen
53.1:PROZ Eingriff an der Trikuspi- K 1= ja TRIKUSP
dalklappe
53.2:PROZ Eingriff an der Pulmo- K 1= ja PULMKL
nalklappe
87.1:PROZ Device-Fehlpositionie- K 1= ja DEVICEFEHLPOS
rung
87.2:PROZ Koronarostienver- K 1= ja GEFVERSCHLNR
schluss
87.3:PROZ Aortendissektion K 1= ja AORTDISSEKTION
87.4:PROZ Aortenregurgitation > K 1= ja AORTREGURGITATION
=2. Grades
87.5:PROZ Annulus-Ruptur K 1= ja ANNULUSRUPTUR
87.7:PROZ Perikardtamponade K 1= ja PERIKARDTAMPO
87.8:PROZ kardiale Dekompensa- K 1= ja LVDEKOMPENSATION
tion
87.9:PROZ Hirnembolie K 1= ja HIRNEMBOLIE
87.11:PROZ Device-Embolisation K 1= ja DEVICEEMBOLISATION
EF* Postoperative Verweil- | - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer

dauer: Differenz in Ta-
gen

*Ersatzfeld im Exportformat

1QTIG 2022
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382000: Intraprozedurale Komplikationen

Eigenschaften und Berechnung

ID 382000

Bezeichnung Intraprozedurale Komplikationen
Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Ratenbasiert

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

Erlduterung zum Referenzbereich -
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zdhler

Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des stationaren Aufenthalts
mindestens eine schwere intraprozedurale Komplikation aufgetreten ist

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationdren Aufenthalts einen isolierten offen-chirurgischen Eingriff an der
Aortenklappe erhalten haben

Erlauterung der Rechenregel Zu den intraprozeduralen Komplikationen zdhlen Device-Fehlpositionierung,
Koronarostienverschluss, Aortendissektion, Annulus-Ruptur, Perikardtampo-
nade, kardiale Dekompensation, Hirnembolie, Aortenregurgitation > 2. Gra-
des und Device-Embolisation.

Teildatensatzbezug HCH:B

Zahler (Formel) fn_IntraprozeduraleKomplikation
Nenner (Formel) fn_IstErsteOP & fn_OPistKCHK_AKChir
Verwendete Funktionen fn_IntraprozeduraleKomplikation

fn_IstErsteOP
fn_OPistKCHK_AKChir
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff
Verwendete Listen -
Darstellung -

Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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382001: Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen

382001: Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen

Eigenschaften und Berechnung

ID 382001

Bezeichnung Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen
Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten und Sozialdaten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart

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

Erlauterung zum Referenzbereich -
2023

Erlauterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln Zahler

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

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationdren Aufenthalts einen isolierten offen-chirurgischen Eingriff an der
Aortenklappe erhalten haben, ohne neurologische Erkrankung des ZNS oder
mit nicht nachweisbarem praoperativen neurologischen Defizit (Rankin 0)
bzw. ohne Subarachnoidalblutung, ohne zerebrales Aneurysma, ohne arteri-
ovendse Fistel, ohne intrakranielle Verletzung und ohne bosartige oder gut-
artige Neubildung des Zentralnervensystems

Erlauterung der Rechenregel Die Auswertung dieses Qualitatsindikators erfolgt unter anderem Uber Sozi-
aldaten. Nach Eingang erster Datenlieferungen der Sozialdaten sind weitere
Prifungen und ggf. Anpassungen ausstehend. Vor diesem Hintergrund kann
der Algorithmus (Formel) noch nicht finalisiert werden.

Teildatensatzbezug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung -

Grafik -
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Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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382002: Tiefe Wundheilungsstérung oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen

382002: Tiefe Wundheilungsstorung oder Mediastinitis innerhalb
von 90 Tagen

Eigenschaften und Berechnung

ID 382002
Bezeichnung Tiefe Wundheilungsstérung oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen

Indikatortyp -

Art des Wertes Transparenzkennzahl
Bezug zum Verfahren DeQS
Berechnungsart

Referenzbereich 2023 -
Referenzbereich 2022 -

Erlduterung zum Referenzbereich -
2023

Erlauterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln Zahler

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

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationdren Aufenthalts einen isolierten offen-chirurgischen Eingriff an der
Aortenklappe erhalten haben, ohne praoperative Mediastinitis oder Wundin-
fektion des Thorax

Erlauterung der Rechenregel Die Auswertung dieser Kennzahl erfolgt tiber Sozialdaten. Nach Eingang ers-
ter Datenlieferungen sind weitere Priifungen und ggf. Anpassungen ausste-
hend. Vor diesem Hintergrund kann der Algorithmus (Formel) noch nicht fi-
nalisiert werden.

Teildatensatzbezug

Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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Gruppe: Reintervention bzw. Reoperation

Gruppe: Reintervention bzw. Reoperation

Bezeichnung Gruppe Reintervention bzw. Reoperation

Qualitatsziel Moglichst wenige Reinterventionen bzw. Reoperationen

Hintergrund

Ein wichtiges Qualitatsziel eines offen-chirurgischen Eingriffs an der Aortenklappe ist die moglichst seltene not-
wendige Durchfiihrung von Reinterventionen bzw. Reoperationen. Die Indikatoren , Erneuter Aortenklappen-
eingriff innerhalb von 30 Tagen” und , Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb eines Jahres" werden in der
Gruppe ,Reintervention bzw. Reoperation” einzeln erfasst. In der amerikanischen Leitlinie fiir Herzklappener-
krankungen gelten Reoperationen als schwere klinische Komplikationen. Sie werden haufig notwendig bei rele-
vanter prothetischer Dysfunktion der Herzklappe, einer Dehiszenz, einer prothetischen Klappenendokarditis
und paravalvularen Leckagen sowie bei Klappenthrombosen oder klappenbedingter schwerer intravasaler Ha-
molyse. Bei einer prothetisch mechanischen Klappenstenose kénnen ein chronischer Thrombus oder eine Pan-
nusbildung mit Einfluss auf die Segelbewegung eine Reoperation notwendig machen. Bei einer biologischen
Klappe ist haufig eine Segelfibrose oder -verkalkung der Grund fiir eine Reoperation (Nishimura et al. 2017).

Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen (ID 382003)

Erneute Eingriffe oder Operationen an einer offen-chirurgisch implantierten Aortenklappenprothese innerhalb
von 30 Tagen stellen ein wesentliches Untersuchungsmerkmal in wissenschaftlichen Studien dar (McLean et al.
2011). Sie sind daher zur Beurteilung der Ergebnisqualitdt des primaren Eingriffs geeignet (Tamburino 2012).
Ursachlich fur eine friihe Reintervention oder Reoperation kdnnen prothetische Dysfunktionen, Klappenthrom-
bosen, paravalvuldre Leckagen, Endokarditiden und Klappenmigrationen sein (Nishimura et al. 2014). Die Rate
an Reoperationen innerhalb von 30 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit mittlerem Operationsrisiko nach
einem offen-chirurgischen Aortenklappeneingriff wurde mit 0,2 % angegeben (Reardon et al. 2017).

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die einen erneuten Aortenklappeneingriff oder eine Prothesenin-
tervention innerhalb von 30 Tagen nach einem offen-chirurgischen Eingriff an der Aortenklappe erhalten ha-
ben.

Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb eines Jahres (ID 382004)

Erneute Eingriffe oder Operationen an einer offen-chirurgisch implantierten Aortenklappenprothese innerhalb
eines Jahres stellen ein wesentliches Untersuchungsmerkmal in wissenschaftlichen Studien dar (McLean et al.
2011). Sie sind daher zur Beurteilung der Ergebnisqualitat des primaren Eingriffs geeignet (Mohr et al. 2014,
Tamburino 2012). Ursachlich fir eine Reintervention oder Reoperation innerhalb eines Jahres kdnnen protheti-
sche Dysfunktionen, Klappenthrombosen, paravalvuldre Leckagen, Endokarditiden und Klappenmigrationen
sein (Nishimura et al. 2014). Sie treten sowohl bei mechanischen als auch bei biologischen Klappenprothesen
auf (Chan et al. 2012). Je nach Risikoprofil der Patientinnen und Patienten konnte nach einem offen-chirurgi-
schen Aortenklappeneingriff eine Reinterventions- und Reoperationsrate innerhalb eines Jahres von bis zu 1,5
% beobachtet werden (Mohr et al. 2014, Reardon et al. 2017).
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Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die einen erneuten Aortenklappeneingriff oder eine Prothesenin-
tervention innerhalb eines Jahres nach dem offen-chirurgischen Eingriff an der Aortenklappe erhalten haben.
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382003: Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen

382003: Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlauterung zum Referenzbereich
2023

Erlauterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

382003

Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten und Sozialdaten

DeQS

<x % (95. Perzentil)

<x % (95. Perzentil)

Zahler

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

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationdren Aufenthalts einen isolierten offen-chirurgischen Eingriff an der
Aortenklappe erhalten haben

Die Auswertung dieses Qualitatsindikators erfolgt Gber Sozialdaten. Nach
Eingang erster Datenlieferungen sind weitere Prifungen und ggf. Anpassun-
gen ausstehend. Vor diesem Hintergrund kann der Algorithmus (Formel)
noch nicht finalisiert werden.
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382004: Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb eines Jahres

382004: Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb eines Jahres

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlauterung zum Referenzbereich
2023

Erlauterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

382004

Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb eines Jahres
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten und Sozialdaten

DeQS

<x % (95. Perzentil)

<x % (95. Perzentil)

Zahler

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

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationdren Aufenthalts einen isolierten offen-chirurgischen Eingriff an der
Aortenklappe erhalten haben

Die Auswertung dieses Qualitatsindikators erfolgt Gber Sozialdaten. Nach
Eingang erster Datenlieferungen sind weitere Prifungen und ggf. Anpassun-
gen ausstehend. Vor diesem Hintergrund kann der Algorithmus (Formel)
noch nicht finalisiert werden.
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Gruppe: Sterblichkeit

Bezeichnung Gruppe Sterblichkeit

Qualitatsziel Moglichst wenige Todesfalle

Hintergrund

Die Sterblichkeit ist ein wesentliches Untersuchungsmerkmal in wissenschaftlichen Studien zur Beurteilung der
klinischen Ergebnisse nach offen-chirurgischen Aortenklappeneingriffen (Akins et al. 2008). Die Zusammenset-
zung der Patientengruppen kann sich im Hinblick auf die persénlichen Risiken zwischen verschiedenen Kran-
kenhausern stark unterscheiden. Um faire Vergleiche zwischen den Krankenhausern zu ermaoglichen, soll dies
durch Verwendung eines Risikoadjustierungsmodells in der Berechnung der einzelnen Qualitadtsindikatoren be-
ricksichtigt werden. Die Aussagen zur Ergebnisqualitdt eines Krankenhauses hinsichtlich der Sterblichkeit wer-
den also in Abhangigkeit des Risikoprofils der dort behandelten Patientinnen und Patienten (Patientenkollektiv)
dargestellt.

Die Transparenzkennzahl "Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher Operation" und die Indikato-
ren , Sterblichkeit im Krankenhaus®, , Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen” und , Sterblichkeit innerhalb eines
Jahres” werden in der Gruppe ,Sterblichkeit” einzeln erfasst.

Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher Operation (ID 382005) und Sterblichkeit im Kranken-
haus (ID 382006)

Die Sterblichkeit im Krankenhaus wird haufig zur Beurteilung der Ergebnisqualitdt nach offen-chirurgischen kar-
dialen Eingriffen herangezogen. Das Ergebnis des Eingriffs wird dabei unter anderem vom praprozeduralen Zu-
stand sowie den Komorbiditdten der Patientinnen und Patienten beeinflusst. Im Jahr 2018 wurde laut des
Deutschen Herzberichts eine inhospitale Mortalitatsrate von 3,3 % bei offen-chirurgischen Aortenklappenein-
griffen festgestellt (Beckmann et al. 2019). Im Rahmen der vergleichenden externen Qualitdtssicherung sind
Aussagen zur Ergebnisqualitat eines Krankenhauses jedoch nur unter Berlcksichtigung der Tatsache maoglich,
dass Patientinnen und Patienten nicht erfasst werden, die friihzeitig in ein anderes Krankenhaus verlegt wer-
den und dann dort versterben. Daher wurde ein weiterer Qualitatsindikator entwickelt, der die Sterblichkeit
innerhalb von 30 Tagen krankenhausunabhéngig erfasst.

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die wahrend des stationaren Aufenthalts im Krankenhaus verstor-
ben sind. Wahrend die Transparenzkennzahl "Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher Opera-
tion" die Rohe Rate anzeigt, erfolgt fir den Indikator "Sterblichkeit im Krankenhaus" eine Risikoadjustierung,
indem das Verhéltnis der tatsdchlich beobachteten Todesféille ,,0” zu der Anzahl der mathematisch-statistisch
erwarteten Todesfélle ,E“ (unter Beriicksichtigung des erfassten Risikoprofils der behandelten Patientinnen
und Patienten nach logistischem AKL-Chir-Score) gebildet wird. Das Modell zur Risikoadjustierung der Sterblich-
keit im Krankenhaus nach offen-chirurgischen Aortenklappeneingriffen wurde gemeinsam mit der Bundesfach-
gruppe Herzchirurgie entwickelt. Die Koeffizienten des Scores werden jahrlich anhand der Vorjahresergebnisse
neu berechnet.

Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen (ID 382007)
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Die Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen ist, unabhangig von der Krankenhausverweildauer der Patientinnen
und Patienten, ein wesentliches Untersuchungsmerkmal in wissenschaftlichen Studien nach einem offen-chi-
rurgischen Aortenklappenersatz (MclLean et al. 2011). Das Risiko innerhalb eines Jahres nach einem Eingriff zu
versterben, wird unter anderem von dem praoperativen Zustand der Patientinnen und Patienten beeinflusst
(Panchal et al. 2013). In einer britischen Studie wurde im Verlauf der letzten Jahrzehnte bei Patientinnen und
Patienten, die sich einem offen-chirurgischen Eingriff an der Aortenklappe unterzogen, ein zunehmend héheres
Risikoprofil (Alter, Komorbiditdten) beobachtet. Dennoch konnte eine relevante Reduktion der perioperativen
Sterblichkeit auf zuletzt bis zu 3,1 % festgestellt werden (McLean et al. 2011). Wie sich die 30-Tage-Sterblich-
keit nach offen-chirurgischem Aortenklappeneingriff im Rahmen der externen Qualitdtssicherung darstellt,
bleibt abzuwarten.

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

Sterblichkeit innerhalb eines Jahres (ID 382008)

Die Sterblichkeit innerhalb eines Jahres ist ein wesentliches Follow-up-Untersuchungsmerkmal in wissenschaft-
lichen Studien nach einem offen-chirurgischen Aortenklappenersatz (Mohr et al. 2014). In wissenschaftlichen
Studien, inklusive einer Meta-Analyse, wurde in Abhangigkeit des Risikoprofils der Patientinnen und Patienten
eine 1-Jahres-Mortalitatsrate von 6,7 % bis 13,0 % angegeben (Mohr et al. 2014, Smith et al. 2011, Witberg et
al. 2018).

Erfasst werden Patientinnen und Patienten, die innerhalb eines Jahres nach dem Eingriff verstorben sind.

1QTIG 2022 Stand: 18.02.2022 21



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL
KCHK-AK-CHIR - Offen-chirurgische isolierte Aortenklappeneingriffe
382005: Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher Operation

382005: Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher
Operation

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
45:PROZ Wievielter Eingriff M - LFDNREINGRIFF
wahrend dieses Auf-
enthaltes?
49:PROZ Koronarchirurgie M 0= nein KORONARCHIRURGIE
= ja
50:PROZ Aortenklappeneingriff M 0= nein AORTENKLAPPE
= ja
51:PROZ Mitralklappeneingriff M 0= nein MITREING
1= ja
52:PROZ weitere Eingriffe am M 0= nein WEITEINGR
Herzen oder an herz- 1= ja
nahen Gefdllen
53.1:PROZ Eingriff an der Trikuspi- K 1= ja TRIKUSP
dalklappe
53.2:PROZ Eingriff an der Pulmo- K 1= ja PULMKL
nalklappe
56:PROZ Dringlichkeit M 1= elektiv DRINGLICHKEIT
2 = dringlich
3 = Notfall
4 = Notfall (Reanimation / ultima ra-
tio)
112:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer

dauer: Differenz in Ta-
gen

*Ersatzfeld im Exportformat
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382005: Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher Operation

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlduterung zum Referenzbereich
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

382005

Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher Operation

Transparenzkennzahl
DeQS

Ratenbasiert

Die Sterblichkeit im Krankenhaus ohne Risikoadjustierung ist ein Parameter,
der z. B. durch das Risikoprofil der operierten Patientinnen und Patienten in
den Krankenhdusern beeinflusst werden kann. Hierdurch wird auch ein Ver-
gleich mit Daten aus der Literatur erschwert. Aus diesem Grund wird der Re-
ferenzbereich nicht fiir diese Kennzahl, sondern fiir den mittels logistischer
Regression risikoadjustierten Indikator zur Sterblichkeit im Krankenhaus fest-
gelegt.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

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

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationaren Aufenthalts einen isolierten offen-chirurgischen Eingriff an der
Aortenklappe erhalten haben mit OP-Dringlichkeit elektiv/dringlich

HCH:B
ENTLGRUND %==% 'O07"

fn_IstErsteOP &
fn_OPistKCHK_AKChir &
DRINGLICHKEIT %in% c(1,2)

fn_IstErsteOP
fn_OPistKCHK_AKChir
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff
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382006: Sterblichkeit im Krankenhaus

382006: Sterblichkeit im Krankenhaus

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
45:PROZ Wievielter Eingriff M - LFDNREINGRIFF
wahrend dieses Auf-
enthaltes?
49:PROZ Koronarchirurgie M 0= nein KORONARCHIRURGIE
1= ja
50:PROZ Aortenklappeneingriff M 0= nein AORTENKLAPPE
1= ja
51:PROZ Mitralklappeneingriff M 0= nein MITREING
1= ja
52:PROZ weitere Eingriffe am M 0= nein WEITEINGR
Herzen oder an herz- 1= ja
nahen Gefdllen
53.1:PROZ Eingriff an der Trikuspi- K 1= ja TRIKUSP
dalklappe
53.2:PROZ Eingriff an der Pulmo- K 1= ja PULMKL
nalklappe
112:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Postoperative Verweil- | - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer

dauer: Differenz in Ta-
gen

*Ersatzfeld im Exportformat
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KCHK-AK-CHIR - Offen-chirurgische isolierte Aortenklappeneingriffe
382006: Sterblichkeit im Krankenhaus

Eigenschaften und Berechnung

ID 382006

Bezeichnung Sterblichkeit im Krankenhaus

Indikatortyp Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Indirekte Standardisierung

Referenzbereich 2023 < x (95. Perzentil)

Referenzbereich 2022 < x (95. Perzentil)

Erlduterung zum Referenzbereich -

2023

Erlduterung zum Stellungnahmever- -

fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Indirekte Standardisierung

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

Potentielle Einflussfaktoren Alter

Geschlecht

Herzinsuffizienz (NYHA-Klassifikation)

Inotrope (praoperativ)

Reanimation (préoperativ)

Notfall

Herzrhythmus (prdoperativ)

LVEF

Reoperation an Herz/Aorta

floride Endokarditis oder septischer Eingriff
Diabetes mellitus

arterielle GefaRerkrankung
Lungenerkrankung(en)

praoperative Nierenersatztherapie oder Kreatininwert
praoperative mechanische Kreislaufunterstitzung

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln Zahler

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

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationdren Aufenthalts einen isolierten offen-chirurgischen Eingriff an der
Aortenklappe erhalten haben

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

Erwartete Anzahl an Todesfillen wahrend des stationdren Aufenthalts, risi-
koadjustiert nach logistischem AKL-Chir-Score




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL
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382006: Sterblichkeit im Krankenhaus

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Kalkulatorische Kennzahlen

Verwendete Funktionen

Bei der Berechnung der erwarteten Anzahl an Todesféllen (E) werden fir Ri-
sikofaktoren mit unbekannten oder fehlenden Werten die Werte fir das ge-
ringste Risiko bzw. fiir das Nichtvorliegen des entsprechenden Risikos einge-

setzt.

HCH:B

0_382006

E_382006

O (observed)

Art des Wertes

ID

Bezug zu QS-Ergebnissen
Bezug zum Verfahren

Sortierung
Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug

Zahler
Nenner

Darstellung

Grafik

E (expected)

Art des Wertes

ID

Bezug zu QS-Ergebnissen
Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug

Zahler
Nenner

Darstellung
Grafik

fn_AKL_Chir_Score
fn_IstErsteOP

Kalkulatorische Kennzahl
0_382006
382006

DeQS

Beobachtete Anzahl an Todesfallen wahrend
des stationaren Aufenthalts

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

fn_IstErsteOP &
fn_OPistKCHK_AKChir

Kalkulatorische Kennzahl
E_382006
382006

DeQS

Erwartete Anzahl an Todesfallen wahrend des
stationdren Aufenthalts, risikoadjustiert nach
logistischem AKL-Chir-Score

Summe
HCH:B
fn_AKL_Chir_Score

fn_IstErsteOP &
fn_OPistKCHK_AKChir
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382006: Sterblichkeit im Krankenhaus

fn_OPistKCHK_AKChir
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff

Verwendete Listen -
Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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382007: Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen

382007: Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlauterung zum Referenzbereich
2023

Erlauterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

382007

Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten und Sozialdaten

DeQS

<x % (95. Perzentil)

<x % (95. Perzentil)

Zahler

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

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationaren Aufenthalts einen isolierten offen-chirurgischen Eingriff an der
Aortenklappe erhalten haben

Die Auswertung dieses Qualitatsindikators erfolgt Gber Sozialdaten. Nach
Eingang erster Datenlieferungen sind weitere Prifungen und ggf. Anpassun-
gen ausstehend. Vor diesem Hintergrund kann der Algorithmus (Formel)
noch nicht finalisiert werden.

Der Einsatz bzw. die Entwicklung eines Risikoadjustierungsmodells wird liber-
prift. Wird ein Modell zur Risikoadjustierung angewandt, wird die Rohe Rate
als Kennzahl ausgewiesen.
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382008: Sterblichkeit innerhalb eines Jahres

382008: Sterblichkeit innerhalb eines Jahres

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlauterung zum Referenzbereich
2023

Erlauterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

382008

Sterblichkeit innerhalb eines Jahres
Ergebnisindikator
Qualitatsindikator

QS-Daten und Sozialdaten

DeQS

<x % (95. Perzentil)

<x % (95. Perzentil)

Zahler

Patientinnen und Patienten, die innerhalb eines Jahres nach dem Eingriff ver-
storben sind

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrem ersten Eingriff wahrend des
stationdren Aufenthalts einen isolierten offen-chirurgischen Eingriff an der
Aortenklappe erhalten haben

Die Auswertung dieses Qualitatsindikators erfolgt Gber Sozialdaten. Nach
Eingang erster Datenlieferungen sind weitere Prifungen und ggf. Anpassun-
gen ausstehend. Vor diesem Hintergrund kann der Algorithmus (Formel)
noch nicht finalisiert werden.

Der Einsatz bzw. die Entwicklung eines Risikoadjustierungsmodells wird liber-
prift. Wird ein Modell zur Risikoadjustierung angewandt, wird die Rohe Rate
als Kennzahl ausgewiesen.
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Anhang I: Schliissel (Spezifikation)

Anhang I: Schliissel (Spezifikation)

Schliissel: EntlGrund

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

13

14

15

17

22

25

28

29

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)
Behandlung regular beendet, beatmet entlassen

Behandlung regular beendet, beatmet verlegt
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Anhang Il: Listen

Anhang ll: Listen

Keine Listen in Verwendung.
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Anhang Ill: Vorberechnungen

Anhang lll: Vorberechnungen

Keine Vorberechnungen in Verwendung.
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Anhang IV: Funktionen

Anhang IV: Funktionen

Funktion FeldTyp

Beschreibung

Script

fn_AKL_Chir_Score float

fn_IntraprozeduraleKomplikation boolean

fn_IstErsteOP boolean

fn_OPistKCHK_AKChir boolean

fn_Poopvwdauer_LfdNrEingriff integer

Score zur logistischen Regression - AKL-Chir-
Score

Intraprozedurale Komplikationen

OP ist die erste OP

OP gehort zu isolierten offen-chirurgischen Aor-
tenklappeneingriffen

Kombination von poopvwdauer und IfdNrEin-
griff, um bei identischer postoperativer Verweil-
dauer (OP am selben Tag) nach der laufenden
Nummer zu differenzieren

# Funktion fn_AKL_Chir_Score

DEVICEFEHLPOS %==% 1 |
GEFVERSCHLNR %==% 1 |
AORTDISSEKTION %==% 1 |
ANNULUSRUPTUR %==% 1 |
PERIKARDTAMPO %==% 1 |
LVDEKOMPENSATION %==% 1 |
HIRNEMBOLIE %==% 1 |
AORTREGURGITATION %==% 1 |
DEVICEEMBOLISATION %==% 1

fn_Poopvwdauer LFdNrEingriff %==%
(maximum(fn_Poopvwdauer_LFdNrEingriff)
%group_by% TDS_B)

AORTENKLAPPE %==% 1 &
KORONARCHIRURGIE %==% 0 &
MITREING %==% O &

(

WEITEINGR %==% O |

(WEITEINGR %==% 1 &
is.na(TRIKUSP) &
is.na(PULMKL))

) &

PH_HCH_ZugangAORT %in% c(1,2)

poopvwdauer * 100 - LFDNREINGRIFF
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