Gemeinsamer

B eS C h | u S S Bundesausschuss

des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber
eine Spezifikation zum Erfassungsjahr 2020 far
das QS-Verfahren Transplantationsmedizin
gemal Richtlinie zur datengestitzten
einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung
(DeQS-RL)

Vom 20. Juni 2019

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am 20. Juni 2019 auf der
Grundlage von Teil 2: Verfahren 5 85 Absatz2 der Richtlinie zur datengestitzten
einrichtungstibergreifenden Qualitatssicherung (DeQS-RL) die Spezifikation nach MalRRgabe
der Empfehlungen des IQTIG fur das Erfassungsjahr 2020 zum Verfahren
Transplantationsmedizin (Anlage 1 ,Empfehlungen zur Spezifikation flr das Erfassungsjahr
2020 fur die QS-Verfahren der Transplantationsmedizin nach DeQS-RL — Dokumente* und
Anlage 2 ,Empfehlungen zur Spezifikation fir das Erfassungsjahr 2020 fir die QS-Verfahren
der Transplantationsmedizin nach DeQS-RL — Erlauterungen®) beschlossen.

Der G-BA beauftragt das Institut nach § 137a SGB V mit der Erstellung und Veréffentlichung
der Spezifikation fur die QS-Filter- und Dokumentationssoftware gemaf den Empfehlungen
zur Spezifikation fur das Erfassungsjahr 2020 fir das QS-Verfahren Transplantationsmedizin
der DeQS-RL.

Die Spezifikation fir das QS-Verfahren Transplantationsmedizin der DeQS-RL fir das
Erfassungsjahr 2020 einschlief3lich der technischen Dokumentation ist von dem Institut nach
§ 137a SGB V auf dessen Internetseite unter www.igtig.org zu verdéffentlichen.

Dieser Beschluss wird auf den Internetseiten des G-BA unter www.g-ba.de verdffentlicht.

Berlin, den 20. Juni 2019

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemal § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken


http://www.iqtig.org/
http://www.g-ba.de/
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Anwenderinformation QS-Filter

Datensatz Herztransplantation,
Herzunterstitzungssysteme/Kunstherzen (HTXM)

Textdefinition

Alle Herztransplantationen und alle Implantationen von Herzunterstitzungssystemen/Kunstherzen

Algorithmus

Algorithmus als Formel

PROZ EINSIN HTX_OPS ODER PROZ EINSIN MKU_OPS

Algorithmus in Textform

Mindestens eine Einschluss-Prozedur aus der Tabelle HTX_OPS
oder
Mindestens eine Einschluss-Prozedur aus der Tabelle MKU_OPS

Administratives Einschlusskriterium in Textform

Aufnahmegrund § 301 (1. und 2. Stelle) ist ausgefillt und nicht 03 (=Krankenhausbehandlung, teilstation&r) und nicht
04 (=vorstationdre Behandlung ohne anschlieRende vollstationdre Behandlung) und die Aufnahme ist im Jahr 20492020
und das Entlassungsdatum ist (noch) nicht bekannt oder liegt vor dem 01. Januar 20212022

Administratives Einschlusskriterium als Formel

AUFNGRUND <> LEER UND AUFNGRUND NICHTIN ('03';'04") UND AUFNDATUM >='01.01.20492020"' UND AUFNDATUM <=
'31.12.20192020' UND (ENTLDATUM = LEER ODER ENTLDATUM <= '31.12.20202021")

Prozedur(en) der Tabelle HTX_OPS

OPS-Kode Titel
5-375.0  Herz- und Herz-Lungen-Transplantation: Herztransplantation, orthotop
5-375.1  Herz- und Herz-Lungen-Transplantation: Herztransplantation, heterotop (Assistenzherz)

5-375.3  Herz- und Herz-Lungen-Transplantation: Herz-Retransplantation wahrend desselben stationaren
Aufenthaltes

5-375.y  Herz- und Herz-Lungen-Transplantation: N.n.bez.
Prozedur(en) der Tabelle MKU_OPS

OPS-Kode Titel

5-376.20 Implantation und Entfernung eines herzunterstutzenden Systems, offen chirurgisch: Extrakorporale Pumpe
(z.B. Kreiselpumpe oder Zentrifugalpumpe), univentrikulér: Implantation, mit Sternotomie

5-376.23 Implantation und Entfernung eines herzunterstiitzenden Systems, offen chirurgisch: Extrakorporale Pumpe
(z.B. Kreiselpumpe oder Zentrifugalpumpe), univentrikular: Implantation, transapikal

5-376.30 Implantation und Entfernung eines herzunterstutzenden Systems, offen chirurgisch: Extrakorporale Pumpe
(z.B. Kreiselpumpe oder Zentrifugalpumpe), biventrikuléar: Implantation

5-376.40 Implantation und Entfernung eines herzunterstiitzenden Systems, offen chirurgisch: Intrakorporale Pumpe,
univentrikular: Implantation

5-376.50 Implantation und Entfernung eines herzunterstiitzenden Systems, offen chirurgisch: Intrakorporale Pumpe,
biventrikuléar: Implantation

5-376.60 Implantation und Entfernung eines herzunterstiitzenden Systems, offen chirurgisch: Kunstherz (totaler
Herzersatz): Implantation

© 1QTIG 2019 4
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5-376.70 Implantation und Entfernung eines herzunterstiitzenden Systems, offen chirurgisch: Parakorporale Pumpe,
univentrikular: Implantation

5-376.80 Implantation und Entfernung eines herzunterstiitzenden Systems, offen chirurgisch: Parakorporale Pumpe,
biventrikular: Implantation

5-376.90 Implantation und Entfernung eines herzunterstiitzenden Systems, offen chirurgisch: Permanent
implantierbares extra-aortales Herzunterstiitzungssystem: Implantation

© 1QTIG 2019 5
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Datenfeldbeschreibung und Ausfallhinweise
Herztransplantation, Herzunterstiutzungssysteme/Kunstherzen
(HTXM)

Zeile |

Bezeichnung

| Datenfeldeigenschaften

Ausfullhinweis

Basis

(B)

Basisdaten Empfanger

Art der Versicherung

neu

Institutionskennzeichen

Das Datenfeld "Institutionskennzeichen

OooOoooogond

der Krankenkasse der e der Krankenkasse der
Versichertenkarte Versichertenkarte" wird von den
Krankenhdusern und von Arztpraxen an
externe Stellen Ubermittelt (z.B.
Datenibermittlung nach § 21 KHEntgG
oder 8§ 301 Abs. 3 SGB V). Es kann
automatisch aus dem Krankenhaus-
Informationssystem (KIS) bzw.
Arztinformationssystem (AIS)
libernommen werden.
Achtung: Es dirfen nur die ersten zwei
Ziffern des 9-stelligen
Institutionskennzeichens exportiert
werden.
neu besonderer Personenkreis oo Anlage 2 zur § 301-Vereinbarung,
ﬁ)l-Vereinbarung Schlissel 12 Versmhertepstatus, Teil 2
Besonderer Personenkreis
00 = kein besonderer
Personenkreis
04 = § 264 SGB V, Nicht
Versicherungspflichtige,
Sozialhilfeempfanger
06 = BVG inkl. OEG, BSeuchG,
SVG, ZHG, HHG, PrVG sowie BEG
07 = bes. Personenkreis (in
Deutschland wohnende
Berechtigte nach uber-
/zwischenstaatl. Recht und
niederl. Grenzganger, die uber
eine KV-Karte verfigen; nach
Aufwand)
08 = bes. Personenkreis (in
Deutschland wohnende
Berechtigte nach uber-
/zwischenstaatl. Recht, die uber
eine KV-Karte verfiigen; pauschal)
09 = Empfanger von
Gesundheitsleistungen nach den
§§ 4und 6
Asylbewerberleistungsgesetz,
Auslandsversicherte
Patientenidentifizierende Daten
neu eGK-Versichertennummer Das Datenfeld "eGK-

Versichertennummer" des Versicherten
wird von den Krankenhdusern und von
Arztpraxen an externe Stellen
Ubermittelt (z.B. Datenibermittlung
nach § 21 KHEntgG oder § 301 Abs. 3
SGB V). Diese Information ist nur fiir
gesetzlich Versicherte relevant. Wenn
es sich um einen solchen Fall
(gesetzlich versicherter Patient)
handelt, muss die Information im QS-
Datensatz dokumentiert werden. Sie
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kann automatisch aus dem
Krankenhaus-Informationssystem (KIS)
bzw. Arztinformationssystem (AIS)
libernommen werden.

Achtung: Dieses Datenfeld ist vor dem
QS-Export an die zustandige
Datenannahmestelle mit dem
offentlichen Schlissel der
Vertrauensstelle zu verschlisseln.

neu

Der Patient verfigt uber
keine eGK-
Versichertennummer.

Das Datenfeld "eGK-
Versichertennummer" ist fiir alle
Patienten zu dokumentieren, die in
der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert sind. In diesen Féllen
beginnt das Institutionskennzeichen
der Krankenkasse der
Versichertenkarte in der Regel mit der
Zeichenkette 10. In einigen
Ausnahmefillen ist dies auch der Fall,
obwohl es sich nicht um einen
Patienten handelt, der in der
gesetzlichen Krankenversicherung
versichert ist. Hierbei kann es sich
beispielsweise um Versicherte der
Postbeamtenkrankenkasse handeln. In
diesen Fallen ist das Datenfeld mit "ja"
zu beantworten, da der Patient iber
keine eGK-Versichertennummer

verfigt.

Achtung: Dieses Datenfeld ist manuell
zu dokumentieren und darf nicht von
der QS-Software vorbelegt werden.

Leistungserbringeridentifizierende Daten

1

Institutionskennzeichen

oooo00o0oo

http://www.arge-ik.de

GemaR § 293 SGB V wird bei der
Dateniibermittlung zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen und den
Leistungserbringern ein
Institutionskennzeichen (IK) als
eindeutige Identifizierung verwendet.
Mit diesem IK sind auch die fir die
Vergitung der Leistungen
mafgeblichen Kontoverbindungen
verknipft. Die IK werden durch die
"Sammel- und Vergabestelle
Institutionskennzeichen (SVI)" der
Arbeitsgemeinschaft
Institutionskennzeichen in Sankt
Augustin (SVI, Alte HeerstraRe 111,
53757 Sankt Augustin) vergeben und
gepflegt.

Hier ist das bei der Registrierung fur
die Qualitatssicherung angegebene IK
zu verwenden.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der
QS-Software vorbelegt werden.

entlassender Standort

Oooogoodon

Hig_ogf_mitf
Bl

In diesem Datenfeld ist die
Standortnummer desjenigen
Standortes zu dokumentieren, aus dem
der Patient nach Beendigung des
stationdren Aufenthaltes entlassen
wird. Bei-einemnach § 108 SGB V
zugelassenen-Krankenhaus-mit
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behandelnder Standort
(OPS)

OoOoooooood

gemaR auslésendem OPS-Kode,

bei mehreren Leistungen bezogen

auf die Erstprozedur;—zweistelligy
£ it fa Null

Der "behandelnde Standort" entspricht
dem Standort, der die
dokumentationspflichtige Leistung
gemal auslésendem OPS-Kode
erbringt.

Bei den auslésenden OPS-Kodes
handelt es sich um die in der OP-
Dokumentation bzw. im
Krankenhausinformationssystem
kodierten und freigegebenen
Prozeduren, die in der QS-
Filterbeschreibung als
Einschlussprozeduren des jeweiligen
QS-Verfahrens definiert sind.
Idealerweise erfolgt der Arbeitsschritt
der Diagnosen- und
Leistungsverschlisselung direkt im OP.
Der "behandelnde Standort" ist der
Standort, an dem die betreffende
Operation durchgefiihrt wird.

Wurden mehrere
dokumentationspflichtige Leistungen
(OPS-Kodes) wahrend des stationdren
Aufenthaltes erbracht, ist der
"behandelnde Standort" in Bezug auf
die Erstprozedur zu dokumentieren.

Betriebsstatten-Nummer

oo

Gultige Angabe: >=1

Diese Betriebsstatten-Nummer dient
zur Unterscheidung organisatorisch
getrennter Bereiche bei gleichem
Institutionskennzeichen und gleicher
Fachabteilungsnummer. Die
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Betriebsstatten-Nummer ist
standardmafig "1". lhre Verwendung
oder Nicht-Verwendung kann durch
das Krankenhaus bzw. den Trager frei
festgesetzt werden, wenn es keine
landeseinheitliche Empfehlung bzw.
Festlegung fiir die bestimmte
Verwendungsform gibt.

Die Betriebstatten-Nummern eines
Krankenhauses sollen
jahrgangsibergreifend in der gleichen
Weise vergeben werden, falls keine
organisatorischen Veranderungen
stattgefunden haben. Die Angabe der
Betriebsstatten-Nummer ist optional.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der
QS-Software vorbelegt werden.

5 Aufnahmedatum O0O.00.0000 Besonderheiten_ bei der DRG-
Krankenhaus Fallzusammenfihrung
Bei DRG-Fallzusammenfiihrung (z.B.
Wiederaufnahme innerhalb der DRG-
Grenzverweildauer) ist das
Aufnahmedatum des ersten
Krankenhausaufenthaltes und das
Entlassungsdatum des letzten
Krankenhausaufenthaltes zu wahlen.
Die QS-Dokumentation bezieht sich
somit auf den zusammengefihrten
Fall.
Beispiel
1. Krankenhausaufenthalt vom
05.01.20492020 bis zum
10.01.20192020
2. Krankenhausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom
15.01.20192020 bis zum
20.01.20492020
Das "Aufnahmedatum Krankenhaus"
des zusammengefihrten Falles ist der
05.01.20492020, das
"Entlassungsdatum Krankenhaus" ist
der 20.01.20192020.
6 Fachabteilung oooo -
§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de
7 Geburtsdatum 00O.00.0000 -
8 Geschlecht O -
1 = mannlich
2 =weiblich
3 =divers
8 = unbestimmt
Angabe in: cm
Gultige Angabe: >=0cm
Angabe ohne Warnung: <= 230
cm
10 Kérpergewicht bei -

Aufnahme

Ooono
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Angabe in: kg
Gultige Angabe: >=0 kg
Angabe ohne Warnung: <= 230 kg

11 Grunderkrankung oooo -

1000 = dilatative
Kardiomyopathie idiopathisch
1009 = dilatative
Kardiomyopathie nicht
idiopathisch

1050 = restriktive
Kardiomyopathie idiopathisch
1059 = restriktive
Kardiomyopathie nicht
idiopathisch

1200 = koronare Herzkrankheit
1201 = hypertrophe
Kardiomyopathie

1202 = Herzklappenerkrankung
1203 = angeborene
Herzerkrankungen

1204 = Herztumoren

1497 = andere Herzerkrankungen

12 Diabetes mellitus O -

0 =nein

1 = ja, ausschlieRlich digtetisch
eingestellt

2 = ja, medikamentés eingestellt
3 = ja, insulinpflichtig

13 Hepatitis B O Nachweis des HBs Antigens bzw.
positiver PCR-Test
0 = nein
l=ja
14 Hepatitis C O Nachweis des HCV Antikorpers bzw.
positiver PCR-Test
0 = nein
l=ja
15 Blutgruppe O Hier bitte die Blutgruppe anhand des
ABO-Systems angeben.
1=A
2=B
3=0
4 =AB
16 Rhesusfaktor O -
1 = positiv
2 = negativ
17 Wurden vor der O -
stationidren Aufnahme
thorakale Operationenam | o _ .o
Patienten durchgefihrt? 1=ja
wenn Feld 17 =1
18.1 Herztransplantation O -
l=ja
wenn Feld 17 =1
18.2 Assist Device/TAH O -
l=ja
18.3 Koronarchirurgie O -
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18.4 Klappenchirurgie O -

l=ja

18.5 Korrektur angeborener O -
Vitien

l=ja

18.6 sonstige O -

l=ja

wenn Feld 17 =1

19.1 Anzahl aller oo -
Voroperationen am Herzen

Gultige Angabe: >=0
Angabe ohne Warnung: <= 20

19.2 Anzahl aller O -

Voroperationen unbekannt
l=ja

wenn Feld 17 <> 0

20 Datum der letzten ) O0.00.0000 Bitte das I?atum der Ietztgn Fhorakalen
thorakalen Voroperation Voroperation vor der stationaren

Aufnahme eintragen.

21 Wurde wahrend des O Hier bitte "ja" angeben, wenn wéhrend
stationaren Aufenthaltes des aktuellen stationaren Aufenthaltes
eine_isolierte — hai mindestens eine Herztransplantation

o= 0 = nein - .
Herztransplantation 1=ja am Patienten durchgefiihrt Wurde._
durchgefiihrt? Bei einer Herz-Lungentransplantation

ist ,nein“ anzugeben.

22 Wurde wahrend des O Hier bitte "ja" angeben, wenn dem
stationaren Aufenthaltes Patienten wéhrend des aktuellen
ein — hai stationdren Aufenthaltes mindestens

0 = nein - "
Herzunterstiitzungssystem 1=ja ein Herzun_terstutz_ungssystem oder
/ Kunstherz implantiert? Kunstherz implantiert wurde.

wenn Feld 18.1 = LEER und wenn Feld 21 = 0

23 Befand sich der Patient O Hier bitte "ja" angeben, wenn sich der
vor oder wéhrend des Patient zu einem beliebigen Zeitpunkt
stationaren Aufenthaltes ~ rai vor Aufnahme oder wahrend des

. ; 0 = nein o ;
auf der Warteliste fur eine | ; _ ja stationaren Aufenthaltes auf einer

Herztransplantation?

Warteliste zur Herztransplantation
befand.

Implantation Herzunterstiutzungssystem/Kunstherz

(M)

Herzunterstiitzungssystem/Kunstherz

24 Wievielte Implantation oo Anhand dieses Datenfeldes sind
wahrend dieses verschiedene
Aufenthaltes? e L dokumentationspflichtige Eingriffe
i;’é’ggg ﬁﬂgzbvflér;;r}g' <10 wahrend e_ines Aufenthaltes_
: unterscheidbar. Innerhalb einer QS-
Dokumentation zu einem
Leistungsbereich darf dieselbe
Eingriffsnummer nicht mehrfach
vergeben werden.
Achtung: Dieses Datenfeld darf von
der QS-Software vorbelegt werden.
Indikation
25 durchgefuhrter Eingriff O Erfolgt wahrend eines stationdren
Aufenthaltes nach einer
_ . . Neuimplantation ein weiterer
% B ls\lemmplantatlon dokumentationspflichtiger Eingriff
= Systemwechsel ST o
3 = Erganzung eines vorhandenen (z.I_3. Systemwechsgl) ist jeweils ein
Systems weiterer Implantationsbogen
. auszufiillen.
8 = sonstiges
26 Zielstellung O Bitte das préoperativ definierte Ziel

1 =BTT - bridge to transplant
2 = BTR - bridge to recovery

der Implantation des
Herzunterstiitzungssystems angeben,
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3 = DT - destination therapy
4 = BTB - bridge to bridge

unabhéngig davon, ob dieses erreicht
wurde.

27

Lag bei dem Patienten
zum Zeitpunkt des
Eingriffs eine akute
Herzinsuffizienz vor?

O

0 = nein
l=ja

Dieses Feld ist mit "ja" auszufiillen,
wenn eine akute Herzinsuffizienz ohne
bekannte chronische Herzinsuffizienz
vorlag (z.B. aufgrund einer akuten
Myokardischdmie oder einer akuten
Myokarditis).

28

geplante Einsatzdauer des
Herzunterstitzungssystem
s> 7 Tage

0 = nein
l=ja

Bitte geben Sie hier an, ob das
Herzunterstitzungssystem fiir einen
kurzzeitigen Einsatz (< 7 Tage) oder
langerfristigen Einsatz (> 7 Tage)
geplant war.

29

Einstufung nach ASA-
Klassifikation

O

1 = normaler, gesunder Patient

2 = Patient mit leichter
Allgemeinerkrankung

3 = Patient mit schwerer
Allgemeinerkrankung

4 = Patient mit schwerer
Allgemeinerkrankung, die eine
standige Lebensbedrohung
darstellt

5 = moribunder Patient, von dem
nicht erwartet wird, dass er ohne
Operation uberlebt

Die ASA-Klassifikation ist eine
Risikoklassifikation der American
Society of Anesthesiologists (ASA).

Bezug genommen wird auf die
Ubersetzung und Beispiele gemaR der
Empfehlung der Deutschen
Gesellschaft fir Andsthesiologie und
Intensivmedizin e.V. (DGAI) und des
Berufsverbandes Deutscher
Anésthesisten e.V. (BDA) zum
Kerndatensatz Anésthesie Version 3.0 /
2010:

"ASA-Physical Status / ASA-
Klassifikation

ASA I: A normal healthy patient
(Normaler, gesunder Patient)

ASA 1I: A patient with mild systemic
disease (Patient mit leichter
Allgemeinerkrankung, z.B.: gut
eingestellter Hypertonus, schwach
ausgepragter Diabetes)

ASA 1lI: A patient with severe systemic
disease (Patient mit schwerer
Allgemeiner krankung, z.B.: Angina
pectoris, friherer Myokardinfarkt,
COPD)

ASA IV: A patient with severe systemic
disease that is a constant threat to life
(Patient mit schwerer
Allgemeinerkrankung, die eine
standige Lebensbedrohung darstellt
z.B., chronische Herzinsuffizienz,
Nierenversagen)

ASA V: A moribund patient who is not
expected to survive without the
operation (Moribunder Patient, von
dem nicht erwartet wird, dass er ohne
Operation Uberlebt z.B., rupturiertes
Bauchaortenaneurysma)

[L.]

Es ist die ASA-Einstufung der
Anasthesiedokumentation zu
libernehmen.

wenn F

eld25=1

30

INTERMACS Profile-Level 1
-7

O

1 = kritischer kardiogener Schock
2 = zunehmende
Verschlechterung trotz inotroper
Medikation

3 = stabil, aber abhingig von
Inotropika

4 = ambulante orale Therapie,
aber haufige Ruhesymptomatik

Level des Interagency Registry for
Mechanically Assisted Circulatory
Support (INTERMACS)

Es ist der letzte praoperativ erhobene
Status (Level) des Patienten
anzugeben.
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5 = belastungsintolerant, keine
Ruhesymptomatik

6 = gering belastbar, keine
Ruhesymptomatik

7 = erweiterte NYHA-Klasse Ill
Symptome

31 klinischer Schweregrad O NYHA = New York Heart Association
der Herzinsuffizienz
(NYHA-Klassifikation) 1 = (I): Herzerkrankung ohne Es ist der letzte préoperativ erhobene

korperliche Limitation ztatgs t(chereregrad)b

2 = (I): Herzerkrankung mit es Fatienten anzugeben.

I?,'Chter Emschr_ankung qe_r . | = Herzerkrankung ohne koérperliche

korperlichen Lelstungsfahlg_kelt Limitation. Bei alltaglicher

3 = (I): Herzerkrankung mit korperlicher Belastung keine

hehergradiger Einschrankung der inadaquate Erschopfung,

korperlichen Leistungsfahigkeit Rhythmusstsrungen, Luftnot oder

bei geWOhnter Tatlgkeit Angina pectoris_

4 = (IV): Herzerkrankung mit Il = Herzerkrankung mit leichter

Beschwerden bei allen Einschrankung der korperlichen

kérperlichen Aktivitaten und in Leistungsfahigkeit. Keine Beschwerden

Ruhe in Ruhe. Bei alltaglicher kérperlicher
Belastung Erschopfung,
Rhythmusstorungen, Luftnot oder
Angina pectoris. Z.B. Bergaufgehen
oder Treppensteigen.
Il = Herzerkrankung mit héhergradiger
Einschrankung der korperlichen
Leistungsfahigkeit bei gewohnter
Tatigkeit. Keine Beschwerden in Ruhe.
Bei geringer korperlicher Belastung
Erschopfung, Rhythmusstérungen,
Luftnot oder Angina pectoris. Z.B.
Gehen in der Ebene.
IV = Herzerkrankung mit Beschwerden
bei allen kdrperlichen Aktivitaten und
in Ruhe. Immobilitat.

32 linksventrikulare O Bezieht sich auf den letzten
Ejektionsfraktion > 35% préoperativ bestimmten Wert.

0 = nein
l=ja
9 = nicht bestimmbar

33 6 Minuten Gehtest: 0O Bezieht sich auf den letzten

Distanz >= 500 Meter praoperativ bestimmten Wert. Sollte
0 = nein der 6 _Minuten Gehte_st aufgrund des
1=ja lE)ed_uz|erten_Arl‘lgemellnzhustands des

o . atienten nicht moglich gewesen sein,

9 = nicht bestimmbar bitte mit "nicht bestimmbar"
antworten. Bei mangelnden
Voraussetzungen zur Testdurchfiihrung
(Menschen, die aufgrund einer
Einschrankung ihrer Gehfahigkeit
dauerhaft auf einen Rollstuhl
angewiesen sind und Sauglinge) ist mit
"nicht bestimmbar" zu antworten.

34 maximale O Bezieht sich auf den letzten
Sauerstoffaufnahme > 20 praoperativ bestimmten Wert. Selite
ml 02/min/kg o die-Durchfihrung-des Testes-aufgrund

. . 0 = nein . -

Korpergewicht 1=ja des—redaz-lepten—AJ\lgemem%Hstands—des
9 = nicht bestimmbar _atla E.E R e ,E, Oglich-gew SSeR-Seih;

bremitRe it antaoricn—Bel

mangelnden Voraussetzungen zur
Testdurchfuhrung (Sduglinge) und
Ergebnisstandardisierung (Kinder) ist
mit "nicht bestimmbar" zu antworten.
Sollte der Test aufgrund des
reduzierten Allgemeinzustands des
Patienten nicht moéglich gewesen sein,
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bitte mit "nicht bestimmbar"
antworten.
35 stationare Aufnahme bei 0O Bitte "ja" angeben, wenn der Patient
Linksherzdekompensation in den letzten 12 Monaten mindestens
unter 0 = nein einm_al tro_tz_ o
Herzinsuffizienzmedikatio | ; _ ja Herzinsuffizienzmedikation (ACE-
n in den letzten 12 Hemmer, Betablocker, Diuretika,
Monaten Nitrate), aufgrund einer
Linksherzdekompensation stationér
aufgenommen wurde. Hierbei muss
der Aufenthalt nicht im
leistungserbringenden Standort
gewesen sein. Wird der Patient
erstmalig wegen kardialer
Dekompensation aufgenommen und
erhéalt im selben Aufenthalt ein
Herzunterstiutzungssystem, ist "nein"
anzugeben.
Operation
36 OP-Datum 00.00.0000 OPS-Datum: _
Wenn eine Angabe im Datenelement
Operation enthalten ist, ist das Datum
der Operation bzw. des Beginns der
durchgefiihrten Prozedur zwingend
anzugeben. Dabei soll dasselbe Datum
wie im
Krankenhausinformationssystem (KIS)
bzw. Arztinformationssystem (AIS)
verwendet werden.
37 Operation 1.0-000.00 Die Kodierung geschieht nach dem am
Aufnahmetag
2.0-000.0a4 (stationar)/Behandlungstag (ambulant)
3.0-000.00 gultigen OPS-Katalog: Im Jahr 2020
2021 durchgefiihrte Operationen sind
4.0-000.00 z.B. noch nach dem im Jahre 20192020
5. 0-000.00 gultigen OPS-Katalog zu
dokumentieren, wenn der Patient am
6.0-000.00 31.12.20192020 aufgenommen worden
7.0-000.00 Ist.
8.0-000d.00
9.0-000.00
10.0-000.00
alle OPS-Kodes des
durchgefihrten Eingriffs
http://www.dimdi.de
38 Typ des Pumpsystems 0O -
1 = kontinuierliches Pumpsystem
2 = pulsatiles Pumpsystem
39 Lage des O -
Herzunterstitzungssystem
s / Kunstherzens 1 = extrakorporal
2 = parakorporal
3 = intrakorporal
40 Art des O Bei Implantation eines RVAD bei
Unterstutzungssystems préoperativ bestehender LVAD bitte
_ RVAD angeben.
; - IF_Q\\?XB BiVAD ist nur anzugeben, wenn RVAD
3 = BiVAD upd L_VAD_ wahrer)d des gleichen
4=TAH Elngr_lffs mpla_ntle_rt wurden und
5 = VA-ECMO berelt_s bgl Indlkat_lonsstel_lung geplant
war ein BiVAD zu implantieren.
BIVAD bzw. RVAD ist nur zu kodieren,
wenn Kein temporéres RVAD (VA-
ECMO, Centrimag, ECLS 0.4.) zum
Einsatz kommt.
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41

Abbruch der Implantation

O

0 = nein
l=ja

Hier bitte "ja" angeben, wenn die
Implantation des
Herzunterstitzungssystems oder
Kunstherzens abgebrochen wurde.

Kompl

ikationen

42

Sepsis

O
postoperativ

0 = nein
l=ja

Definition-rach-tntermacs—Evidence-of
SVSEe ie i helhe e Eb, i Iegtie E
Sepsis ist eine lebensbedrohliche
Organdysfunktion, die durch eine
fehlregulierte Wirtsantwort auf eine
Infektion verursacht wird. Bitte
beachten Sie auch die ausfihrliche
SEPSIS-3-Definition (siehe auch Weis S,
Pletz MW, Bauer M: Sepsis — neue
Definition, neue Kontroversen. Epid
Bull 2017;37:415 — 419. DOI
10.17886/EpiBull-2017-049 und Singer
M, Deutschman CS, Seymour CW, et al.
The Third International Consensus
Definitions for Sepsis and Septic Shock
(Sepsis-3). JAMA. 2016;315(8):801—
810. doi:10.1001/jama.2016.0287)

Es ist “ja” zu dokumentieren, wenn
postoperativ eine Sepsis vorlag. Dies
ist unabhiangig vom Zeitpunkt des
Auftretens der Sepsis. D.h. auch wenn
die Sepsis bereits pri- oder
intraoperativ vorlag, ist dieses
Datenfeld mit “ja” zu dokumentieren.”

43

neurologische Dysfunktion

0 = nein
l=ja

Definition: Patienten mit
postoperativer neurologischer
Komplikation/postoperativem
zerebrovaskuldarem Ereignis mit einer
Dauer von > 24 Stunden und
funktionell relevantem neurologischen
Defizit bei Entlassung (Rankin > 2). Die
Rankinskala dient der Qualifizierung
des neurologischen Defizits
(Schweregrad der Behinderung) nach
einem Schlaganfall.

44

Fehlfunktion des
Herzunterstiitzungssystem
S

O

0 = nein
1 = ja, technische Fehlfunktion
2 = ja, sekundare Fehlfunktion

Technische Fehlfunktionen betreffen
pumpenassozierte Probleme wie z.B.
Stromversorgung, Batterien,
Kontrolleinheit 0.4..

Unter einer sekundaren Fehlfunktion
werden Ereignisse wie zum Beispiel
eine Pumpenthrombose oder
Ansaugphdnomene verstanden.

wenn F

eld40=1

45

Rechtsherzversagen

0 = nein
l=ja

Bei akutem Rechtsherzversagen mit
Schock 1=ja eintragen.

Transplantation (T)

Transplantation

46

Wievielte Transplantation
wahrend dieses
Aufenthaltes?

oo

Gultige Angabe: >=1
Angabe ohne Warnung: <= 10

Anhand dieses Datenfeldes sind
verschiedene
dokumentationspflichtige Eingriffe
wahrend eines Aufenthaltes
unterscheidbar. Innerhalb einer QS-
Dokumentation zu einem
Leistungsbereich darf dieselbe
Eingriffsnummer nicht mehrfach
vergeben werden.
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Achtung: Dieses Datenfeld darf von
der QS-Software vorbelegt werden.
Empfangerdaten
47 PRA ooo Anzahl positiv getesteter / Anzahl
panel Reactive Antibodies aller getesteten Panels in Prozent
Angabe in: %
Gultige Angabe: 0 - 100 %
Risikoprofil
48 Dringlichkeit O Hier bitte die Dringlichkeit
entsprechend dem ET-Status angeben.
1 = High urgency
2 = elektiv
49 CAS (Cardiac Allocation ooo.oo Dieses Feld ist im Falle einer
Score) ’ Herztransplantation auszufillen. Hier
e bitte den zuletzt ibermittelten CAS
'C:ru:éggg ﬁﬂgzbv?/érqnhigp o1 zum Zeitpunkt der Transplantation
) dokumentieren.
50 aktuelle mechanische O Bezogen auf den Zeitpunkt der
Kreislaufunterstutzung Transplantation
0 = keine Wenn VA_D o_der TAH vo_rllegt, wird
1= LVAD eine zusatzliche IABP nicht relevant
2 = BVAD
3=TAH
4 = ECMO
5 = |ABP
wenn Feld 50 <> 0
51 Beginn der aktuellen 00O.00.0000 -
mechanischen
Kreislaufunterstutzung
52 LungengefiaRwiderstand oooo In dyn x s x cm-5 angegeben wird der
Wert zuletzt vor der Transplantation
Angabe in: dyn*stcm-5 bestimmte Wert.
Gultige Angabe: >= 0 dyn*s*cm-5
53 Beatmung O Beatmungspflichtigkeit zum Zeitpunkt
der Transplantation.
0 = nein
l=ja
54.1 Kreatininwert i.S. in oo.o Dokumentiert werden soll der letzte
mg/dl réo’ erativ gemessene Wert vor der
praop Transplantation, sofern die
Angabe in: mg/di Bgstimnjung'des Kreatininwertes in
Giiltige Angabe: >= 0 mg/dl dieser Einheit erfolgt.
Angabe ohne Warnung: 0,2 - 12
mg/dl
54.2 Kreatininwert i.S. in oooo Dokumentiert werden soll der letzte
pmol/I praoperativ gemessene Wert vor der
Transplantation, sofern die
. Bestimmung des Kreatininwertes in
Arjga}be in: umol/I dieser Einheit erfolgt.
Gultige Angabe: >= 0 umol/I
Angabe ohne Warnung: 18 - 1060
umol/I
Immunsuppression initial
55 Induktionstherapie O -
0 = nein
1=ATG
2 = 0OKT3
3 = IL2-Rezeptor-Antagonist
9 = Andere
56 Cyclosporin O In diesem Datenfeld sollen alle
Immunsuppressiva, die initial nach der
0 = nei Transplantation gegeben werden,
= nein
1=ja erfasst werden.
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57 Tacrolimus O In diesem Datenfeld sollen alle
Immunsuppressiva, die initial nach der
0 = nei Transplantation gegeben werden,
=nein
. erfasst werden.
l=ja
58 Azathioprin O In diesem Datenfeld sollen alle
Immunsuppressiva, die initial nach der
0 = nei Transplantation gegeben werden,
= nein
. erfasst werden.
1=ja
59 Mycophenolat O In diesem Datenfeld sollen alle
Immunsuppressiva, die initial nach der
0 = nei Transplantation gegeben werden,
=nein
. erfasst werden.
l1=ja
60 Steroide O In diesem Datenfeld sollen alle
Immunsuppressiva, die initial nach der
0 = nei Transplantation gegeben werden,
= nein
. erfasst werden.
1=ja
61 m-ToR-Inhibitor O Sirolimus, Everolimus
0 = nein
l=ja
62 andere O In diesem Datenfeld sollen alle
Immunsuppressiva, die initial nach der
0 = nei Transplantation gegeben werden,
= nein
. erfasst werden.
1=ja
Spenderdaten
63 SpenderiD coooooo ET - Nummer
Eplmamae:
Ciltige A ae g
Angabe-chne-Warnung:—>=10000
64 Spenderalter ooo Alter in Jahren zum Zeitpunkt der
Alter in Jahren Transplantation
Gultige Angabe: 0 - 79
Angabe ohne Warnung: <= 70
65 Geschlecht O -
1 = mannlich
2 =weiblich
8 = unbestimmt
66 KorpergroRe 000 -
Angabe in: cm
Gultige Angabe: >=0cm
Angabe ohne Warnung: <= 230
cm
67 Kérpergewicht ooo -
Angabe in: kg
Gultige Angabe: >=0 kg
Angabe ohne Warnung: <= 230 kg
Befunde Spender
68 Blutgruppe O -
1=A
2=B
3=0
4 =AB
69 Rhesusfaktor O -
1 = positiv
2 = negativ
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70 Todesursache ooo -
Spender
siehe Schlussel 1 "Todesursache"
71 Vasopressortherapie O -
0 = nein
l=ja
72 CK-Wert ooooo -
Angabe in: U/I
Gultige Angabe: >=0 U/I
Angabe ohne Warnung: <= 2000
u/I
73 CK-MB-Wert oooo -
Angabe in: U/I
Gultige Angabe: >=0 U/I
Angabe ohne Warnung: <= 500
U/l
74 Herzstillstand O -
0 = nein
l=ja
75 hypotensive Periode O -
0 =nein
l=ja
76 Koronarangiographie O -
erfolgt
0 = nein
l=ja
7 Organqualitat zum O -
Zeitpunkt der Entnahme
1=gqgut
2 = mittel
3 =schlecht
78 Einsatz eines ex-vivo O -
Perfusionssystems
0 = nein
l=ja
wenn Feld 78 = 1
79 Kategorie des O -
Spenderorgans
l=a
2=Db
3=c
9 = nicht kategorisiert
80 Datum des Eintritts des O0O.00.0000 -

irreversiblen
Hirnfunktionsausfalls

81 Datum der 00O.00.0000 -
Organentnahme .
82 Hamatokrit (Hk) ooo Der Wert ist aus dem Spenderprotokoll
zu entnehmen.
Angabe in: %
Gultige Angabe: 0 - 100 %
Operation
83 OP-Datum OPS-Datum:

Oo.00o.00oo0o

Wenn eine Angabe im Datenelement
Operation enthalten ist, ist das Datum
der Operation bzw. des Beginns der
durchgefiihrten Prozedur zwingend
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anzugeben. Dabei soll dasselbe Datum
wie im
Krankenhausinformationssystem (KIS)
bzw. Arztinformationssystem (AIS)
verwendet werden.

84 Operation 1.0-000.00 Die Kodierung geschieht nach dem am
’ ) Aufnahmetag
2.0-000.00 (stationar)/Behandlungstag (ambulant)
3.0-000.00 gultigen OPS-Katalog: Im Jahr 2020
’ 2021 durchgefiihrte Operationen sind
4.0-000.00 z.B. noch nach dem im Jahre 20192020
5.0-000.00 glltigen OPS-Katalog zu
dokumentieren, wenn der Patient am
6.0-000.00 31.12.20192020 aufgenommen worden
7.0-000.00 Ist.
8.0-000.00
9.0-000.00
10.0-000.00
alle OPS-Kodes des
durchgefuhrten Eingriffs
http://www.dimdi.de
85 Abbruch der O -
Transplantation
0 = nein
l=ja
86 Organqualitat zum O -
Zeitpunkt der
Transplantation 1=gut
2 = mittel
3 = schlecht
87 kalte Ischamiezeit oooo Die "kalte Ischamiezeit" ist definiert

Angabe in: Minuten

Gultige Angabe: 30 - 720 Minuten
Angabe ohne Warnung: <= 600
Minuten

als Zeitspanne zwischen der Perfusion
des Spenderorgans mit einer
hypothermen Lésung nach
intraoperativer Trennung von der
Blutzufuhr und dem Stopp der
Organkiihlung bei der Implantation.

Nur bei Verwendung eines ex-vivo-
Perfusionssystems (OCS) ist die
Angaben einer kalten Ischdmiezeit von
weniger als 30 Minuten moglich.

Postoperativer Verlauf

88

Cyclosporin

0 = nein
l=ja

In diesem Datenfeld werden alle
Immunsuppressiva erfasst, die zum
Zeitpunkt der ersten Entlassung
gegeben werden. Sollte der Patient
direkt nach der Transplantation
versterben oder das Krankenhaus nicht
verlassen, so werden alle
Immunsuppressiva, die bis zum
Todeszeitpunkt gegeben wurden,
eingetragen.

89

Tacrolimus

0 = nein
l=ja

In diesem Datenfeld werden alle
Immunsuppressiva erfasst, die zum
Zeitpunkt der ersten Entlassung
gegeben werden. Sollte der Patient
direkt nach der Transplantation
versterben oder das Krankenhaus nicht
verlassen, so werden alle
Immunsuppressiva, die bis zum
Todeszeitpunkt gegeben wurden,
eingetragen.

90

Azathioprin

In diesem Datenfeld werden alle
Immunsuppressiva erfasst, die zum
Zeitpunkt der ersten Entlassung
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0 =nein gegeben werden. Sollte der Patient
l=ja direkt nach der Transplantation
versterben oder das Krankenhaus nicht
verlassen, so werden alle
Immunsuppressiva, die bis zum
Todeszeitpunkt gegeben wurden,
eingetragen.
91 Mycophenolat O In diesem Datenfeld werden alle
Immunsuppressiva erfasst, die zum
0 = nei Zeitpunkt der ersten Entlassung
= nein .
1=ja g_egeben werden. Sollte der F_’atlent
direkt nach der Transplantation
versterben oder das Krankenhaus nicht
verlassen, so werden alle
Immunsuppressiva, die bis zum
Todeszeitpunkt gegeben wurden,
eingetragen.
92 Steroide O In diesem Datenfeld werden alle
Immunsuppressiva erfasst, die zum
0 = nei Zeitpunkt der ersten Entlassung
= nein .
1=ja gggeben werden. Sollte der F_’atlent
direkt nach der Transplantation
versterben oder das Krankenhaus nicht
verlassen, so werden alle
Immunsuppressiva, die bis zum
Todeszeitpunkt gegeben wurden,
eingetragen.
93 m-ToR-Inhibitor O Sirolimus, Everolimus
0 = nein
l=ja
94 andere O In diesem Datenfeld werden alle
Immunsuppressiva erfasst, die zum
0 = nei Zeitpunkt der ersten Entlassung
= nein .
1=ja g_egeben werden. Sollte der F_’atlent
direkt nach der Transplantation
versterben oder das Krankenhaus nicht
verlassen, so werden alle
Immunsuppressiva, die bis zum
Todeszeitpunkt gegeben wurden,
eingetragen.
95.1 Anzahl der behandelten oo Als Behandlung gilt:
AbstoBungsreaktionen 0 = keine e  CortisonstoR
e Umstellung der
. s e Immunsuppression wg.
Gultige Angabe: >=0 AbstoRung
e  Antikorpertherapie
e  Bestrahlung und andere
alternative Formen einer
Rescuetherapie
95.2 Anzahl der behandelten O -
AbstoRungsreaktionen
unbekannt 1=ja
Basis (B)
Entlassung
96 EmpfangertBET-Nummer ooooooo ET - Nummer aus ENIS
ET-Nummer
Gultige Angabe: >=1
Angabe ohne Warnung: >= 10000
wenn nicht GKV-versichert
neu Liegt eine wirksame 0 Zur Nutzung im Rahmen der externen
Einwilligung des Patienten | — QS
zur weiteren Ubermittlung | o _ oin
personenbezogener QS- 1-ia
Daten (einschlieRlich ET- L
Nummer) an die
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Bundesauswertungsstelle
vor?

97

Liegt eine wirksame
Einwilligung des Patienten
zur weiteren Ubermittlung
der-personenbezogener

QS-Daten (einschlieRlich
ET-Nummer) an das TX-

Rransplantationsregister
vor?

0 = nein
l=ja

Das Datenfeld ist als Grundlage der
Dateniibermittlung an das TX-Register
gemal § 15e Abs. 5 TPG von den
Einrichtungen auszufillen. Die
Aufklérung und die wirksame
Einwilligung muss die Vorgaben des §
15e Abs. 6 TPG erfullen. Sind die
Voraussetzungen des § 15e Abs. 6 TPG
zum Zeitpunkt der Dateniibermittlung
erfillt, ist im Datenfeld ein "ja"
anzukreuzen.

Eine wirksame Einwilligung liegt dann
vor, wenn der Patient diese freiwillig
gegeben hat und zu diesem Zeitpunkt
kein Widerruf vorliegt.

98

Entlassungsdatum
Krankenhaus

O0O.00.000o0

Besonderheiten bei der DRG-
Fallzusammenfiihrung

Bei DRG-Fallzusammenfiihrung (z.B.
Wiederaufnahme innerhalb der DRG-
Grenzverweildauer) ist das
Aufnahmedatum des ersten
Krankenhausaufenthaltes und das
Entlassungsdatum des letzten
Krankenhausaufenthaltes zu wahlen.
Die QS-Dokumentation bezieht sich
somit auf den zusammengefiihrten
Fall.

Beispiel

1. Krankenhausaufenthalt vom
05.01.20492020 bis zum
10.01.20192020

2. Krankenhausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom
15.01.26192020 bis zum
20.01.26192020

Das "Aufnahmedatum Krankenhaus"
des zusammengefihrten Falles ist der
05.01.20492020, das
"Entlassungsdatum Krankenhaus" ist
der 20.01.20192020

99

Entlassungsdiagnose(n)

1.000.00
2.000.00
3.000.00
4.000.00
5.000.00
6.000.00
7.000.00
8.000.00
9.000.00
10.000.00

30.000.00

alle Entlassungsdiagnosen, die in
inhaltlichem Zusammenhang mit
der in diesem Leistungsbereich
dokumentierten Leistung stehen

ICD-10-GM

http://www.dimdi.de

Es sollen die Entlassungsdiagnosen
(Haupt- oder Nebendiagnosen) bzw.
die Quartalsdiagnosen angegeben
werden, die in inhaltlichem
Zusammenhang mit der in diesem
Leistungsbereich der
Qualitatssicherung dokumentierten
Leistung stehen.

Die Kodierung geschieht nach dem am
Aufnahmetag (stationdr) bzw.
Behandlungstag (ambulant) giltigen
ICD-10-GM-Katalog: Im Jahr 2020-2021
gestellte Entlassungsdiagnosen sind
z.B. noch nach dem im Jahre 20192020
gultigen ICD-10-GM-Katalog zu
dokumentieren, wenn der Patient am
31.12.20492020 aufgenommen worden
ist.
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100 Entlassungsgrund

oo

siehe Schlussel 2
"Entlassungsgrund”

§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de

wenn Patient verstorben

101 Todesursache(n) akut oo -

1 = Graft Failure (primares
Transplantatversagen)

2 = Fehlfunktion des
Herzunterstutzungssystems
3 = Thromboembolie

4 = Rechtsherzversagen

5 = Lungenversagen

6 = Infektion
7 = Rejektion
8 = Blutung
9 = Multiorganversagen
10 = Andere
wenn Feld 100 <> '07"
102 Wurde der Patient mit O -
einem
Herzunterstitzungssystem |  _ ..
/ Kunstherzen entlassen, 1=ja

das wahrend des
stationaren Aufenthaltes
implantiert wurde?

Lange Schlissel

Schlussel 1
"Todesursache"

216 = T_CAPI: Trauma: Schadel
217 = T_OTH: Trauma: Nicht anderweitig klassifizierbar

218 = CVA: Zerebrovaskulares Ereignis, nicht anderweitig klassifizierbar

219 = CIRC: Kreislauf, nicht anderweitig klassifizierbar
220 = RESP: Atmung, nicht anderweitig klassifizierbar
221 = BRAIN: Hirntumor, nicht anderweitig klassifizierbar
222 = ANENC: Anenzephalus

223 = NAO: Nicht traumatische Todesursache, anderweitig nicht klassifizierbar

224 = S _HEAD: Suizid: Schadel-Hirn-Verletzung

225 = S_DRUG: Suizid: Medikamente / Drogen

226 = OTH: Suizid: Anderweitig nicht klassifizierbar
228 = MAL: Bosartige Erkrankungen

229 = CBL: Intrazerebrale Blutung

230 = CID: Ischamischer Insult

231 = BRA12: Hirntumor, Astrozytom Grad 1 oder 2
232 = BRA3: Hirntumor, Astrozytom Grad 3

233 = BRAM: Hirntumor, boésartig

234 = SAB: Subarachnoidalblutung

235 = SDH: Subdurales Hamatom

236 = EDH: Epidurales Himatom

237 = RSA: Atmung: Status Asthmaticus

238 = REP: Atmung: Epiglotitis / Laryngitis

239 = CIAM: Kreislauf: Akuter Myokardinfarkt

240 = CIRM: Kreislauf: Akuter Myokardinfarkt, Rezidiv
241 = CICA: Kreislauf: Herzstillstand

242 = BRBE: Hirntumor, gutartig

243 = CSE: Status Epilepticus

244 = CMB: Meningitis: Bakteriell

245 = CMV: Meningitis: Viral

246 = CMU: Meningitis: Nicht anderweitig klassifizierbar
247 = TLA: Trauma: Reiseunfall zu Lande

248 = TWA: Trauma: Reiseunfall zu Wasser

249 = TFA: Trauma: Sturz

250 = TDR: Trauma: Ertrinken
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251 = TSU: Trauma: Ersticken

252 = TGS: Trauma: Exposition gegenuber Gasen / Rauch / Dampf

253 = TME: Trauma: Mechanisch

254 = SRE: Suizid : Atemwege

255 = SJU: Suizid : Sturz

256 = MME: Medizinische Komplikation : Medikamente

257 = MSU: Medizinische Komplikation : chirurgische / medizinische Behandlung
258 = MDI: Medizinische Komplikation : Diagnostische Intervention

Schlissel 2 01 = Behandlung reguléar beendet

"Entlassungsgrund” 02 = Behandlung regulédr beendet, nachstationire Behandlung vorgesehen

03 = Behandlung aus sonstigen Grinden beendet

04 = Behandlung gegen arztlichen Rat beendet

05 = Zustandigkeitswechsel des Kostentragers

06 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 = Tod

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

09 = Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 = Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

11 = Entlassung in ein Hospiz

13 = externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationire Behandlung
vorgesehen

15 = Behandlung gegen arztlichen Rat beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen
17 = interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-
Fallpauschalen,

nach der BPflV oder fir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

22 = Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll- und teilstationarer
Behandlung

25 = Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fiir Zwecke der Abrechnung
- PEPP, § 4 PEPPV 2013)
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Datenfeldbeschreibung und Ausfallhinweise
Follow-up Herztransplantation (HTXFU)

Zeile

| Bezeichnung

| Datenfeldeigenschaften

| Ausfiillhinweis

Follow-up (B)

Follow-up
(auszufiillen nach 1, 2 und 3 Jahren)

Basisdokumentation

Art de

r Versicherung

neu Institutionskennzeichen Ooooooooo Das Datenfeld "Institutionskennzeichen
der Krankenkasse der - der Krankenkasse der
Versichertenkarte Versichertenkarte" wird von den
Krankenhédusern und von Arztpraxen an
externe Stellen Ubermittelt (z.B.
Dateniibermittlung nach § 21 KHEntgG
oder § 301 Abs. 3 SGB V). Es kann
automatisch aus dem Krankenhaus-
Informationssystem (KIS) bzw.
Arztinformationssystem (AIS)
libernommen werden.
Achtung: Es dirfen nur die ersten zwei
Ziffern des 9-stelligen
Institutionskennzeichens exportiert
werden.
neu besonderer Personenkreis oo Anlage 2 zur § 301-Vereinbarung,
a)l-Vereinbarunq Schlissel 12 Versmherterjstatus, Teil 2
Besonderer Personenkreis
00 = kein besonderer
Personenkreis
04 = § 264 SGB V, Nicht
Versicherungspflichtige,
Sozialhilfeempfinger
06 = BVG inkl. OEG, BSeuchG,
SVG, ZHG, HHG, PrVG sowie BEG
07 = bes. Personenkreis (in
Deutschland wohnende
Berechtigte nach uber-
/zwischenstaatl. Recht und
niederl. Grenzganger, die tuber
eine KV-Karte verfugen; nach
Aufwand)
08 = bes. Personenkreis (in
Deutschland wohnende
Berechtigte nach uber-
/zwischenstaatl. Recht, die uber
eine KV-Karte verfigen; pauschal)
09 = Empfinger von
Gesundheitsleistungen nach den
§§4und 6
Asylbewerberleistungsgesetz,
Auslandsversicherte
Patientenidentifizierende Daten
neu eGK-Versichertennummer Das Datenfeld "eGK-

oooooooonn

Versichertennummer" des Versicherten
wird von den Krankenhdusern und von
Arztpraxen an externe Stellen
Ubermittelt (z.B. Dateniibermittiung
nach § 21 KHEntgG oder § 301 Abs. 3
SGB V). Diese Information ist nur fiir
gesetzlich Versicherte relevant. Wenn
es sich um einen solchen Fall
(gesetzlich versicherter Patient)
handelt, muss die Information im QS-
Datensatz dokumentiert werden. Sie
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kann automatisch aus dem
Krankenhaus-Informationssystem (KIS)
bzw. Arztinformationssystem (AIS)
{ibernommen werden.

Achtung: Dieses Datenfeld ist vor dem
QS-Export an die zustandige
Datenannahmestelle mit dem
offentlichen Schliissel der
Vertrauensstelle zu verschlisseln.

Dieses Datenfeld wird bei Follow-up
fur Transplantationen in den Jahren
2017 bis 2019 nicht an die
Datenannahmestelle libermittelt.

Der Patient verfigt tiber
keine eGK-
Versichertennummer.

Das Datenfeld "eGK-
Versichertennummer" ist fiir alle
Patienten zu dokumentieren, die in
der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert sind. In diesen Féllen
beginnt das Institutionskennzeichen
der Krankenkasse der
Versichertenkarte in der Regel mit der
Zeichenkette 10. In einigen
Ausnahmefillen ist dies auch der Fall,
obwohl es sich nicht um einen
Patienten handelt, der in der
gesetzlichen Krankenversicherung
versichert ist. Hierbei kann es sich
beispielsweise um Versicherte der
Postbeamtenkrankenkasse handeln. In
diesen Féllen ist das Datenfeld mit "ja"
zu beantworten, da der Patient iiber
keine eGK-Versichertennummer

verflgt.

Achtung: Dieses Datenfeld ist manuell
zu dokumentieren und darf nicht von
der QS-Software vorbelegt werden.

Leistungserbringeridentifizierende Daten

1

Institutionskennzeichen

OOOo0o0Oooono

http://www.arge-ik.de

Gemal § 293 SGB V wird bei der
Datentibermittlung zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen und den
Leistungserbringern ein
Institutionskennzeichen (IK) als
eindeutige Identifizierung verwendet.
Mit diesem IK sind auch die fiir die
Vergutung der Leistungen
mafgeblichen Kontoverbindungen
verknipft. Die IK werden durch die
"Sammel- und Vergabestelle
Institutionskennzeichen (SVI)" der
Arbeitsgemeinschaft
Institutionskennzeichen in Sankt
Augustin (SVI, Alte HeerstraRe 111,
53757 Sankt Augustin) vergeben und
gepflegt.

Hier ist das bei der Registrierung fir
die Qualitatssicherung angegebene IK
zu verwenden.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von
der QS-Software vorbelegt werden.

entlassender Standort

OOooooooon

Nigoof_rmit
Null

In diesem Datenfeld ist die
Standortnummer desjenigen
Standortes zu dokumentieren, aus dem
der Patient nach Beendigung des
stationdren Aufenthaltes entlassen
wird. Bei-einem-nach-§108-SGB-V/
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Betriebsstatten-Nummer

oo

Gultige Angabe: >=1

Diese Betriebsstatten-Nummer dient
zur Unterscheidung organisatorisch
getrennter Bereiche bei gleichem
Institutionskennzeichen und gleicher
Fachabteilungsnummer. Die
Betriebsstatten-Nummer ist
standardmaBig "1". lhre Verwendung
oder Nicht-Verwendung kann durch
das Krankenhaus bzw. den Tréger frei
festgesetzt werden, wenn es keine
landeseinheitliche Empfehlung bzw.
Festlegung fiir die bestimmte
Verwendungsform gibt.

Die Betriebstatten-Nummern eines
Krankenhauses sollen
jahrgangsubergreifend in der gleichen
Weise vergeben werden, falls keine
organisatorischen Veranderungen
stattgefunden haben. Die Angabe der
Betriebsstatten-Nummer ist optional.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von
der QS-Software vorbelegt werden.

Fachabteilung

OoOoano

§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de

Patientenidentifizierende Empfingerdaten

5 EmpfingertDET-Nummer ooooooo ET - Nummer aus ENIS
ET-Nummer
Gultige Angabe: >=1
Angabe ohne Warnung: >= 10000
wenn nicht GKV-versichert
neu Liegt eine wirksame O Zur Nutzung im Rahmen der externen
Einwilligung des Patienten | — QS
zur weiteren Ubermittlung | o _ i
personenbezogener QS- 1=ia Diese Einwilligung ist die Grundlage fiir

Daten (einschlieRlich ET-
Nummer) an die

Bundesauswertungsstelle
vor?

die Nutzung personenbezogener Daten
bei nicht gesetzlich versicherten
Patientinnen und Patienten im
Rahmen der externen QS. Bei Follow-
up fir Transplantationen in den Jahren
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2017 bis 2019 wird die ET-Nummer
nicht zur Nutzung fiir QS-Zwecke
Ubermittelt; fur Transplantationen, die
in den Jahren 2017 bis 2019
durchgefiihrt worden sind, entfallt
somit dieses Datenfeld.

6 Liegt eine wirksame O Das Datenfeld ist als Grundlage der
Einwilligung des Patienten Dateniibermittlung an das TX-Register
zur weiteren Ubermittlung 0 = nein gt_am_éif& 8§ 15e Abs. 5 TPG von plen
derpersonenbezogener QS- 1=ja Einrichtungen auszufiillen. Die
Daten (einschlieRlich ET- Aufklarung und die wirksame
Nummer) an das T%- Einwilligung muss die Vorgaben des §
Rransplantationsregister 15e Abs. 6 TPG erfiillen. Sind die
vor? Voraussetzungen des § 15e Abs. 6 TPG

zum Zeitpunkt der Datenibermittlung
erfillt, ist im Datenfeld ein "ja"
anzukreuzen.

Eine wirksame Einwilligung liegt dann
vor, wenn der Patient diese freiwillig
gegeben hat und zu diesem Zeitpunkt
kein Widerruf vorliegt.

Empfingerdaten

7 Geburtsdatum 00.00.0000 -

8 Geschlecht O -

1 = ménnlich

2 = weiblich

3 =divers

8 = unbestimmt

9 Datum der letzten 00.00.0000 -
Transplantation

10 Datum der Follow-up- 00.00.0000 Es gelten folgende Zeitfenster fir die
Erhebung Follow-up Untersuchungen ab OP-

Datum:

1 Jahr / 2 Jahre / 3 Jahre minus 1
Monat als "harte" Grenze (d.h. bei
Unterschreitung wird der Datensatz
abgelehnt) und

1 Jahr / 2 Jahre / 3 Jahre plus 2
Monaten als "weiche" Grenze (d.h. bei
Uberschreitung erfolgt eine Warnung,
der Datensatz wird jedoch
angenommen). Ab mehr als plus 11
Monaten wird die Nachsorge in der
Auswertung dem nachsten Follow-up-
Jahr zugeordnet (bzw. gilt als 3 Jahres
Follow-up).

Diese Follow-up-Erhebungsfenster
gelten nicht, wenn der Patient im
Verlauf des betreffenden Follow-up-
Jahres verstorben ist. In diesem Fall
kann der Dokumentationsbogen immer
abgeschlossen werden.

11 Art der Follow-up- O -

Erhebung
1 = Patient war persénlich im KH
2 = telefonischer Kontakt mit
Patient
3 = telefonischer Kontakt mit
weiterbehandelndem Arzt
4 = schriftliche Information vom
weiterbehandelnden Arzt
5 = Information uber
Angehérigen/Betreuer des
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Patienten

6 = kein Kontakt zu Patient,
weiterbehandelndem Arzt oder
Angehérigen/Betreuer des
Patienten

12 Follow-up: Jahr(e) nach
Transplantation

oo
1,2,3)

Gultige Angabe: 1 - 10
Angabe ohne Warnung: <=3

Bitte Nummer des Follow-up-Jahres
eintragen. Eine
Dokumentationsverpflichtung besteht
flr das Follow-up 1, 2 und 3 Jahre
nach der Transplantation. Eine
freiwillige Dokumentation lber diesen
Zeitraum hinaus ist moglich.

13 behandelte

dem letzten Jahres-
Follow-up

AbstoRungsreaktionen seit

O

0 =nein

1 = ja, Anzahl bekannt

2 = ja, Anzahl unbekannt
9 = unbekannt

Als Behandlung gilt:

e  Cortisonstof

e  Umstellung der
Immunsuppression wg.
AbstolRung

e  Antikorpertherapie
Bestrahlung und andere
alternative Formen einer
Rescuetherapie

wenn Anzahl bekannt

14 Anzahl der behandelten
AbstoRungsepisoden seit
dem letzten Jahres-
Follow-up

oo

Gultige Angabe: >=1

Als Behandlung gilt:

e  Cortisonstof}

e  Umstellung der
Immunsuppression wg.
AbstolRung
Antikdérpertherapie

e  Bestrahlung und andere
alternative Formen einer
Rescuetherapie

Uberlebensstatus des Empfiangers

15 Patient verstorben

O
0 = nein
l=ja

9 = unbekannt oder Follow-up
nicht moglich

wenn Patient verstorben

16 Todesdatum O0o.00.004ao i
17 Todesursache(n) im 1.0000 i
Verlauf '
2.0000
3.000ao
4.0000
5.0000

siehe Schlissel 1 "Todesursache"

Gegenwairtige Immunsuppression

wenn Feld 11 IN (1;2;3;4;5) und wenn Feld 15 IN (0;9)

18 Cyclosporin O Hier werden alle Immunsuppressiva
erfasst, die der Patient im
. abgelaufenen Jahr erhalten hat.
0 = nein
l=ja
9 = unbekannt
19 Tacrolimus O Hier werden alle Immunsuppressiva
erfasst, die der Patient im
0 = nein abgelaufenen Jahr erhalten hat.
l=ja
9 = unbekannt
20 Azathioprin O Hier werden alle Immunsuppressiva

erfasst, die der Patient im
abgelaufenen Jahr erhalten hat.
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0 =nein
l=ja
9 = unbekannt
21 Mycophenolat O Hier werden alle Immunsuppressiva
erfasst, die der Patient im
0 = nein abgelaufenen Jahr erhalten hat.
l=ja
9 = unbekannt
22 Steroide O Hier werden alle Immunsuppressiva
erfasst, die der Patient im
0 = nei abgelaufenen Jahr erhalten hat.
= nein
l=ja
9 = unbekannt
23 m-ToR-Inhibitor O Sirolimus, Everolimus
0 =nein
l=ja
9 = unbekannt
24 andere O Hier werden alle Immunsuppressiva
erfasst, die der Patient im
0 = nei abgelaufenen Jahr erhalten hat.
= nein
l=ja
9 = unbekannt

Lange Schlissel

Schlassel 1 "Todesursache"

701 = 1: Cause of death: uncertain - not determined

711 =11:
712 =12:
713 =13:

714 = 14:
715 = 15:
716 = 16:
717 = 17:
718 = 18:
721 =21:
722 = 22:
723 = 23:
724 = 24:

725 = 25:
726 = 26:
727 = 27:
728 = 28:
729 = 29:
730 = 30:
731 =31:
732 = 32:
733 =33:
734 = 34:
735 = 35:
736 = 36:
737 =37:

738 = 38

Myocardial ischemia / infarction
Hyperkalemia

Hemorrhagic pericarditis

Causes of cardiac failure / other

Cardiac arrest - Sudden death

Hypertensive cardiac failure

Hypokalemia

Fluid overload

Pulmonary embolus

Cerebrovascular Accident (AVC)
Gastrointestinal hemorrhage

Hemorrhage from graft site

Hemorrhage from vascular access or dialysis circuit
Hemorrhage from ruptured vascular aneurysm (AAA / etc)
Hemorrhage from surgery

Hemorrhage / other / specify

Mesenteric infarction

Infection

Pulmonary infection ( bacterial )

Pulmonary infection ( viral )

Pulmonary infection ( fungal or protozoal )
Infections elsewhere (except viral hepatitis)
Septicemia / MOF

Tuberculosis ( lung )

Tuberculosis ( not lung )

: Viral infection / generalized
739 = 39:
741 = 41:
742 = 42:
743 = 43:
744 = 44:
745 = 45:
746 = 46:
751 = 51:
752 = 52:
753 =53:
761 = 61:
762 = 62:
763 = 63:

Peritonitis

Liver disease due to hepatitis B virus
Liver disease due to other viral hepatitis
Liver disease due to drug toxicity
Cirrhosis - not viral

Cystic liver disease

Liver failure / cause unknown

Patient refused further dialysis treatment
Suicide

Dialysis ceased for any other reason
Renal failure

Pancreatitis

Bone marrow depression
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764 = 64: Cachexia

766 = 66: Malignant disease - lymphoproliferative disorder / Specify
767 = 67: Malignant disease - other / specify

769 = 69: Dementia

770 = 70: Sclerosing peritoneal disease

771 = 71: Perforation of peptic ulcer

772 = 72: Perforation of colon

780 = 80: Accident / All causes / specify

781 = 81: Accident related to dialysis treatment
782 = 82: Accident unrelated to dialysis treatment
790 = 90: Gastrointestinal / other / specify

799 = 99: Other / specify

801 = 101: Failure of transplant

802 = 102: Surgical complications

803 = 103: Pulmonary embolus

804 = 104: Malignant disease - lymfoproliferative disorder
805 = 105: Malignant disease - other

806 = 106: Infection

807 = 107: Cerebrovascular accident (CVA)

808 = 108: Hemorrhage / other

809 = 109: Other
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Anwenderinformation QS-Filter

Datensatz Leberlebendspende (LLS)

Textdefinition

Alle Leberlebendspenden
Algorithmus

Algorithmus als Formel

PROZ EINSIN LLS_OPS

Algorithmus in Textform

Mindestens eine Einschluss-Prozedur aus der Tabelle LLS_OPS

Administratives Einschlusskriterium in Textform

Aufnahmegrund § 301 (1. und 2. Stelle) ist ausgefillt und nicht 03 (=Krankenhausbehandlung, teilstation&r) und nicht
04 (=vorstationare Behandlung ohne anschlieRende vollstationdare Behandlung) und die Aufnahme ist im Jahr 20492020
und das Entlassungsdatum ist (noch) nicht bekannt oder liegt vor dem 01. Januar 20212022

Administratives Einschlusskriterium als Formel

AUFNGRUND <> LEER UND AUFNGRUND NICHTIN ('03';'04") UND AUFNDATUM >='01.01.26492020"' UND AUFNDATUM <=
'31.12.26192020' UND (ENTLDATUM = LEER ODER ENTLDATUM <= '31.12.26202021")

Prozedur(en) der Tabelle LLS_OPS

OPS-Kode Titel

5-503.3  Leberteilresektion und Hepatektomie (zur Transplantation): Bisegmentektomie [Lobektomie links]
[Resektion der Segmente 2 und 3], zur Lebend-Organspende

5-503.4  Leberteilresektion und Hepatektomie (zur Transplantation): Hemihepatektomie links [Resektion der
Segmente (1), 2, 3, 4a und 4b] zur Lebend-Organspende

5-503.5  Leberteilresektion und Hepatektomie (zur Transplantation): Hemihepatektomie rechts [Resektion der
Segmente 5 bis 8] zur Lebend-Organspende

5-503.6  Leberteilresektion und Hepatektomie (zur Transplantation): Resektion sonstiger Segmentkombinationen
zur Lebend-Organspende

© 1QTIG 2019 31
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Datenfeldbeschreibung und Ausfallhinweise
Leberlebendspende (LLS)

Zeile | Bezeichnung

| Datenfeldeigenschaften

Ausfullhinweis

Basis (B)

Basisdokumentation

Art der Versicherung

neu Institutionskennzeichen
der Krankenkasse der
Versichertenkarte

OoOoooooon

Das Datenfeld "Institutionskennzeichen
der Krankenkasse der
Versichertenkarte" wird von den
Krankenhéusern und von Arztpraxen an
externe Stellen Ubermittelt (z.B.
Datenibermittlung nach § 21 KHEntgG
oder § 301 Abs. 3 SGB V). Es kann
automatisch aus dem Krankenhaus-
Informationssystem (KIS) bzw.
Arztinformationssystem (AIS)
libernommen werden.

Achtung: Es dirfen nur die ersten zwei
Ziffern des 9-stelligen
Institutionskennzeichens exportiert
werden.

besonderer Personenkreis

oo
§-301-Vereinbarung

00 = kein besonderer
Personenkreis

04 = § 264 SGB V, Nicht
Versicherungspflichtige,
Sozialhilfeempfinger

06 = BVG inkl. OEG, BSeuchG,
SVG, ZHG, HHG, PrVG sowie BEG
07 = bes. Personenkreis (in
Deutschland wohnende
Berechtigte nach iiber-
/zwischenstaatl. Recht und
niederl. Grenzganger, die tiber
eine KV-Karte verfiigen; nach
Aufwand)

08 = bes. Personenkreis (in
Deutschland wohnende
Berechtigte nach iiber-
/zwischenstaatl. Recht, die uber
eine KV-Karte verfiigen; pauschal)

09 = Empfanger von
Gesundheitsleistungen nach den
§§ 4 und 6
Asylbewerberleistungsgesetz,
Auslandsversicherte

Anlage 2 zur § 301-Vereinbarung,
Schlissel 12 Versichertenstatus, Teil 2
Besonderer Personenkreis

Patientenidentifizierende Daten

neu eGK-Versichertennummer

OooOoooogond

Das Datenfeld "eGK-
Versichertennummer" des Versicherten
wird von den Krankenhdusern und von
Arztpraxen an externe Stellen
Ubermittelt (z.B. Datenibermittlung
nach § 21 KHEntgG oder § 301 Abs. 3
SGB V). Diese Information ist nur fiir
gesetzlich Versicherte relevant. Wenn
es sich um einen solchen Fall
(gesetzlich versicherter Patient)
handelt, muss die Information im QS-
Datensatz dokumentiert werden. Sie
kann automatisch aus dem
Krankenhaus-Informationssystem (KIS)
bzw. Arztinformationssystem (AIS)
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lbernommen werden.

Achtung: Dieses Datenfeld ist vor dem
QS-Export an die zustindige
Datenannahmestelle mit dem
offentlichen Schlissel der
Vertrauensstelle zu verschlisseln.

Der Patient verfigt tiber
keine eGK-
Versichertennummer.

Das Datenfeld "eGK-
Versichertennummer" ist fir alle
Patienten zu dokumentieren, die in
der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert sind. In diesen Fallen
beginnt das Institutionskennzeichen
der Krankenkasse der
Versichertenkarte in der Regel mit der
Zeichenkette 10. In einigen
Ausnahmefillen ist dies auch der Fall,
obwohl es sich nicht um einen
Patienten handelt, der in der
gesetzlichen Krankenversicherung
versichert ist. Hierbei kann es sich
beispielsweise um Versicherte der
Postbeamtenkrankenkasse handeln. In
diesen Fallen ist das Datenfeld mit "ja"
zu beantworten, da der Patient iiber
keine eGK-Versichertennummer

verfigt.

Achtung: Dieses Datenfeld ist manuell
zu dokumentieren und darf nicht von
der QS-Software vorbelegt werden.

Leistungserbringeridentifizierende Daten

1

Institutionskennzeichen

OOoOoOoooOoono

http://www.arge-ik.de

Gemal § 293 SGB V wird bei der
Dateniibermittlung zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen und den
Leistungserbringern ein
Institutionskennzeichen (IK) als
eindeutige Identifizierung verwendet.
Mit diesem IK sind auch die fiir die
Vergitung der Leistungen
mafgeblichen Kontoverbindungen
verkniipft. Die IK werden durch die
"Sammel- und Vergabestelle
Institutionskennzeichen (SVI)" der
Arbeitsgemeinschaft
Institutionskennzeichen in Sankt
Augustin (SVI, Alte HeerstraRe 111,
53757 Sankt Augustin) vergeben und
gepflegt.

Hier ist das bei der Registrierung fir
die Qualitatssicherung angegebene IK
zu verwenden.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der
QS-Software vorbelegt werden.

entlassender Standort

OOoOoooodon

Nig—ogf_mit £
Bl

In diesem Datenfeld ist die
Standortnummer desjenigen
Standortes zu dokumentieren, aus dem
der Patient nach Beendigung des
stationdren Aufenthaltes entlassen
wird. Bei-einem-nach-§108 SGB-V
zugelassenen-Krankenhaus-mit
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behandelnder Standort
(OPS)

oogoooogg
gemaR auslosendem OPS-Kode;

waosieliogor it Bhrender
Blull

Der "behandelnde Standort" entspricht
dem Standort, der die
dokumentationspflichtige Leistung
gemal auslésendem OPS-Kode
erbringt.

Bei den auslosenden OPS-Kodes
handelt es sich um die in der OP-
Dokumentation bzw. im
Krankenhausinformationssystem
kodierten und freigegebenen
Prozeduren, die in der QS-
Filterbeschreibung als
Einschlussprozeduren des jeweiligen
QS-Verfahrens definiert sind.
Idealerweise erfolgt der Arbeitsschritt
der Diagnosen- und
Leistungsverschlisselung direkt im OP.
Der "behandelnde Standort" ist der
Standort, an dem die betreffende
Operation durchgefiihrt wird.

Lo | .

Betriebsstatten-Nummer

oo

Gultige Angabe: >=1

Diese Betriebsstétten-Nummer dient
zur Unterscheidung organisatorisch
getrennter Bereiche bei gleichem
Institutionskennzeichen und gleicher
Fachabteilungsnummer. Die
Betriebsstdtten-Nummer ist
standardmafig "1". lhre Verwendung
oder Nicht-Verwendung kann durch
das Krankenhaus bzw. den Tréger frei
festgesetzt werden, wenn es keine
landeseinheitliche Empfehlung bzw.
Festlegung fiir die bestimmte
Verwendungsform gibt.

Die Betriebstatten-Nummern eines
Krankenhauses sollen
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Jahrgangsiubergreifend in der gleichen
Weise vergeben werden, falls keine
organisatorischen Veranderungen
stattgefunden haben. Die Angabe der
Betriebsstatten-Nummer ist optional.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der
QS-Software vorbelegt werden.

5 Aufnahmedatum O0O.00.0000 Besonderheiten bei der DRG-
Krankenhaus Fallzusammenfihrung
Bei DRG-Fallzusammenfiihrung (z.B.
Wiederaufnahme innerhalb der DRG-
Grenzverweildauer) ist das
Aufnahmedatum des ersten
Krankenhausaufenthaltes und das
Entlassungsdatum des letzten
Krankenhausaufenthaltes zu wahlen.
Die QS-Dokumentation bezieht sich
somit auf den zusammengefihrten
Fall.
Beispiel
1. Krankenhausaufenthalt vom
05.01.20492020 bis zum
10.01.20192020
2. Krankenhausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom
15.01.20192020 bis zum
20.01.26192020
Das "Aufnahmedatum Krankenhaus"
des zusammengefihrten Falles ist der
05.01.20492020, das
"Entlassungsdatum Krankenhaus" ist
der 20.01.20192020.
6 Fachabteilung oooo -
§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de
Patientenidentifizierende Spenderdaten
7 Spender{BET-Nummer ooooooo ET - Nummer
ET-Nummer
Gultige Angabe: >=1
Angabe ohne Warnung: >= 10000

wenn nicht GKV-versichert

neu Liegt eine wirksame Zur Nutzung im Rahmen der externen
Einwilligung des Patienten | — QS
zur weiteren Ubermittlung | o _ oin
personenbezogener QS- 1-ia
Daten (einschlieRlich ET- ==la
Nummer) an die
Bundesauswertungsstelle
vor?

8 Liegt eine wirksame O Das Datenfeld ist als Grundlage der
Einwilligung des Patienten Dateniibermittlung an das TX-Register
zur weiteren Ubermittlung 0 = nein g_em_é'\B § 15e Abs. 5 TPG von fjen
der-personenbezogener 1=ja Einrichtungen auszufillen. Die

QS-Daten (einschlieRlich
ET-Nummer) an das TX-

Rransplantationsregister
vor?

Aufklarung und die wirksame
Einwilligung muss die Vorgaben des §
15e Abs. 6 TPG erfullen. Sind die
Voraussetzungen des § 15e Abs. 6 TPG
zum Zeitpunkt der Dateniibermittlung
erfullt, ist im Datenfeld ein "ja"
anzukreuzen.
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Eine wirksame Einwilligung liegt dann
vor, wenn der Patient diese freiwillig
gegeben hat und zu diesem Zeitpunkt
kein Widerruf vorliegt.
Spenderdaten
9 Geburtsdatum 00O.00.0000 -
10 Geschlecht O -
1 = mannlich
2 = weiblich
3 =divers
8 = unbestimmt
Angabe in: cm
Gultige Angabe: >=0cm
Angabe ohne Warnung: <= 230
cm
12 Kérpergewicht bei ooo -
Aufnahme
Angabe in: kg
Gultige Angabe: >=0 kg
Angabe ohne Warnung: <= 230 kg
Operation
13 OP-Datum 00.00.0000 OPS-Datum:
Wenn eine Angabe im Datenelement
Operation enthalten ist, ist das Datum
der Operation bzw. des Beginns der
durchgefiihrten Prozedur zwingend
anzugeben. Dabei soll dasselbe Datum
wie im
Krankenhausinformationssystem (KIS)
bzw. Arztinformationssystem (AIS)
verwendet werden.
14 Operation 1.0-000.00 Die Kodierung geschieht nach dem am
Aufnahmetag
2.0-000.00 (stationar)/Behandlungstag (ambulant)
3.0-000.00 gultigen OPS-Katalog: Im Jahr
20202021 durchgefiihrte Operationen
4.0-000.00 sind z.B. noch nach dem im Jahre
5. 0-000.00 20192020 _g[]ltigen OPS-Katang zZu
dokumentieren, wenn der Patient am
6.0-000.00 31.12.20492020 aufgenommen worden
7.0-000.00 Ist.
8.0-000.00
9.0-000.00
10.0-000.00
alle OPS-Kodes des
durchgefuhrten Eingriffs
http://www.dimdi.de
Resezierte Lebersegmente
15.1 Segment | O Segment | bis Segment VIII: bitte das
resezierte Lebersegment mit "ja"
1=i angeben (Mehrfachantworten sind
=ja A
moglich)
15.2 Segment Il O Segment | bis Segment VIII: bitte das
resezierte Lebersegment mit "ja"
1=i angeben (Mehrfachantworten sind
=ja A
maoglich)
15.3 Segment Ill O Segment | bis Segment VIII: bitte das
resezierte Lebersegment mit "ja"
. angeben (Mehrfachantworten sind
l1=ja 2
mdglich)
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15.4 Segment IV O Segment | bis Segment VIII: bitte das
resezierte Lebersegment mit "ja"
. angeben (Mehrfachantworten sind
1=ja I
moglich)
15.5 Segment V O Segment | bis Segment VIII: bitte das
resezierte Lebersegment mit "ja"
1=i angeben (Mehrfachantworten sind
=ja o
maoglich)
15.6 Segment VI O Segment | bis Segment VIII: bitte das
resezierte Lebersegment mit "ja"
. angeben (Mehrfachantworten sind
l1=ja 2
moglich)
15.7 Segment VI O Segment | bis Segment VIII: bitte das
resezierte Lebersegment mit "ja"
. angeben (Mehrfachantworten sind
1=ja I
madglich)
15.8 Segment VIII O Segment | bis Segment VIII: bitte das
resezierte Lebersegment mit "ja"
. angeben (Mehrfachantworten sind
l1=ja i
moglich)
16 Gewicht entnommene oooo -
Leber
Angabe in: g
Gultige Angabe: >=1g
Verlauf
17 Komplikation nach O Clavien-Dindo-Klassifikation:
Clavien-Dindo-
Klassifikation 0 = nein Grad | = Jede Abweichung vom

1 =Grad | (erlaubte
Behandlungsoptionen)

2 = Grad Il (weiterfuhrende
pharmakologische Behandlung,
EKs, parenterale Ernahrung )

3 = Grad Il (chirurgische,
radiologische oder endoskopische
Intervention)

4 = Grad IV (lebensbedrohliche
Komplikation)

5=CGrad V (Tod)

normalen postoperativen Verlauf ohne
Notwendigkeit pharmakologischer
Behandlung oder chirurgischer,
radiologischer, endoskopischer
Intervention. Erlaubte
Behandlungsoptionen: Medikamente
wie: Antipyretika, Analgetika,
Diuretika, Elektrolyte; Physiotherapie;
in diese Gruppe fallen ebenfalls
Wundinfektionen, die am
Patientenbett eréffnet werden.

Grad Il = Notwendigkeit
pharmakologischer Behandlung mit
anderen als bei Grad | erlaubten
Medikamenten.

Grad Il = Notwendigkeit chirurgischer,
radiologischer oder endoskopischer
Intervention:

a: in Lokalanésthesie

b: in Allgemeinnarkose

Grad IV = Lebensbedrohliche
Komplikation (inklusive
zentralnervoser Komplikation) die
Behandlung auf der Intensivstation
notwendig macht

a: Versagen eines Organsystems
(inklusive Dialyse)

b: Multiorganversagen

Grad V = Tod des Patienten

Die Einstufung der Komplikation in die
Clavien-Dindo-Klassifikation erfolgt
nach diagnostischem bzw.
therapeutischem Handlungsbedarf.
Die detaillierte Klassifikation wurde
von Dindo et. al 2004 in Annals of
Surgery publiziert:
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Dindo D, Demartines N, Clavien P-A.
Classification of Surgical
Complications: A New Proposal With
Evaluation in a Cohort of 6336 Patients
and Results of a Survey. Annals of
Surgery. 2004;240(2):205-213.
doi:10.1097/01.sla.0000133083.54934.

ae.
wenn Feld 17 IN (1;2;3;4;5)
18.1 Blutung O -
l=ja
18.2 Gallenwegskomplikation O -
l=ja
18.3 sekundare Wundheilung 0O -
l=ja
18.4 lleus O -
l=ja
18.5 akutes Leberversagen O -
l=ja
18.6 Thrombose O -
l=ja
18.7 Lungenembolie 0O Nach Diagnose durch bildgebendes
Verfahren oder durch klinische
1=ja Diagnose
18.8 Pneumonie O Definitionen nosokomialer Infektionen

fir die Surveillance im Krankenhaus-
Infektions-Surveillance-System (KISS-
Definitionen):

« Nationales Referenzzentrum fiir
Krankenhaushygiene (NRZ), Internet:
http://www.nrz-hygiene.de

* Robert Koch-Institut, Berlin,
Internet: http://www.rki.de

nach den KISS-Definitionen

l=ja

Infektionen der Unteren Atemwege
C1la-C1cPneumonie
C 1 a Klinisch definierte Pneumonie

Mindestens eines der folgenden
Zeichen lasst sich wiederholt bei
Réntgenuntersuchungen des Thorax
nachweisen (bei Patienten ohne
pulmonale oder kardiale
Grundkrankheit reicht ein
aussagekréftiger Réntgen-Thorax
Befund mit einem der nachfolgenden
Zeichen):

1 Neues oder progressives und
persistierendes Infiltrat

[l Verdichtung

[l Kavernenbildung

(1 Pneumatozele bei Kindern unter
einem Jahr

und mindestens eines der folgenden:
0 Fieber >38 °C
0 Leukozytose (> 12.000/mm?3) oder
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Leukopenie (< 4000/mm3)
[J  Verwirrtheit ohne andere Ursache
bei Pat. > 70 Jahre

und mindestens zwei der folgenden:
1 Neues Auftreten von eitrigem
Sputum/Trachealsekret oder
Verénderung des
Sputums/Trachealsekrets (Farbe,
Konsistenz, Geruch) oder vermehrte
respiratorische Sekretion oder
vermehrtes Absaugen

(1 Neuer oder zunehmender Husten
oder Dyspnoe oder Tachypnoe

[l Rasselgerdusche oder bronchiales
Atemgerdusch

[1  Verschlechterung des
Gasaustausches (z. B. erhdhter
Sauerstoffbedarf, neue
Beatmungsnotwendigkeit)

Fir Patienten > 12 Monate bis zum 12.
Lebensjahr existieren fir die klinisch
definierte Pneumonie zusétzliche
Definitionen (siehe zusatzliche
Definitionen C 1 d fir Kinder > 12
Monate bis zum 12. Lebensjahr unter
www.rki.de).

C 1 b Gewdhnliche bakterielle
Pneumonie/Pilzpneumonie

Mindestens eines der folgenden
Zeichen lasst sich wiederholt bei
Réntgenuntersuchungen des Thorax
nachweisen (bei Patienten ohne
pulmonale oder kardiale
Grundkrankheit reicht ein
aussagekréftiger Réntgen-Thorax
Befund mit einem der nachfolgenden
Zeichen):

1 Neues oder progressives und
persistierendes Infiltrat

1 Verdichtung

[1  Kavernenbildung

1 Pneumatozele bei Kindern unter
einem Jahr

und mindestens eines der folgenden:
0 Fieber >38 °C

[0 Leukozytose (> 12.000/mm?) oder
Leukopenie (< 4000/mm?)

[l Verwirrtheit ohne andere Ursache
bei Pat. > 70 Jahre

und mindestens eines der folgenden:
1 Neues Auftreten von eitrigem
Sputum/Trachealsekret oder
Verénderung des
Sputums/Trachealsekrets (Farbe,
Konsistenz, Geruch) oder vermehrte
respiratorische Sekretion oder
vermehrtes Absaugen

[0 Neuer oder zunehmender Husten
oder Dyspnoe oder Tachypnoe

[l Rasselgerdusche oder bronchiales
Atemgerdusch

[l Verschlechterung des
Gasaustausches (z. B. erhohter
Sauerstoffbedarf, neue
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Beatmungsnotwendigkeit)

und mindestens eines der folgenden:
[l Erregernachweis im Blut

1 Nachweis eines Erregers aus
Pleuraflissigkeit

[0 Kultureller Nachweis eines
atiologisch in Frage kommenden
Erregers aus Trachealsekret,
bronchoalveolére Lavage (BAL) oder
geschiitzte Biirste

[ Intrazelluldrer Bakteriennachweis
in > 5 % der bei BAL gewonnenen
Zellen

[l Positive quantitativer Kultur aus
Lungenparenchym

[1  Histopathologische Untersuchung
zeigt Nachweis invasiver Pilzhyphen
oder Pseudohyphen im Lungengewebe
oder Abszesse oder Verdichtungen mit
Ansammlung zahlreicher
polymorphkerniger Neutrophilen in
Bronchiolen und Alveolen

C 1 c Atypische Pneumonie

Mindestens eines der folgenden
Zeichen lasst sich wiederholt bei
Réntgenuntersuchungen des Thorax
nachweisen (bei Patienten ohne
pulmonale oder kardiale
Grundkrankheit reicht ein
aussagekréftiger Réntgen-Thorax
Befund mit einem der nachfolgenden
Zeichen):
1 Neues oder progressives und
persistierendes Infiltrat

Verdichtung

Kavernenbildung

und mindestens eines der folgenden:
Fieber > 38 °C

0 Leukozytose (> 12.000/mm?®) oder

Leukopenie (< 4000/mm?)

[l Verwirrtheit ohne andere Ursache

bei Pat. > 70 Jahre

und mindestens eines der folgenden:
1 Neues Auftreten von eitrigem
Sputum/Trachealsekret oder
Veranderung des
Sputums/Trachealsekrets (Farbe,
Konsistenz, Geruch) oder vermehrte
respiratorische Sekretion oder
vermehrtes Absaugen

00 Neuer oder zunehmender Husten
oder Dyspnoe oder Tachypnoe

[l Rasselgerdusche oder bronchiales
Atemgerdusch

[l Verschlechterung des
Gasaustausches (z. B. erhohter
Sauerstoffbedarf, neue
Beatmungsnotwendigkeit)

und mindestens eines der folgenden:
[1  Nachweis von Viren, Chlamydien,
Legionellen, Bordetella oder
Mycoplasma in Atemwegsekreten oder
-parenchym in kulturellen oder nicht-
kulturellen Verfahren aus Material,
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welches zum Zweck der Diagnose oder
Behandlung entnommen wurde

[l 4-facher Titeranstieg (IgG) fiir
einen Erreger (z. B. Influenza-Viren,
Chlamydien)

[l 4-facher Anstieg des L.
pneumophila Antikérpertiters auf >
1:128 in wiederholten Serumproben

[1  Nachweis von L. pneumophila SG 1
Antigen im Urin

18.9

sonstige Komplikationen

l=ja

19

Lebertransplantation beim
Leberlebendspender
erforderlich

0 = nein
l=ja

wenn F

eld19=1

20

Dominotransplantation

O

0 = nein
l=ja

Dieses Feld ist mit "ja" zu
dokumentieren, wenn der Spender
geplant im Rahmen einer
Dominotransplantation
lebertransplantiert wurde

Entlassung

21

Entlassungsdatum
Krankenhaus

Oo.00o.00oo0o

Besonderheiten bei der DRG-
Fallzusammenfihrung

Bei DRG-Fallzusammenfiihrung (z.B.
Wiederaufnahme innerhalb der DRG-
Grenzverweildauer) ist das
Aufnahmedatum des ersten
Krankenhausaufenthaltes und das
Entlassungsdatum des letzten
Krankenhausaufenthaltes zu wéhlen.
Die QS-Dokumentation bezieht sich
somit auf den zusammengefihrten
Fall.

Beispiel

1. Krankenhausaufenthalt vom
05.01.20492020 bis zum
10.01.20192020

2. Krankenhausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom
15.01.20192020 bis zum
20.01.20192020

Das "Aufnahmedatum Krankenhaus"
des zusammengefihrten Falles ist der
05.01.20492020, das
"Entlassungsdatum Krankenhaus" ist
der 20.01.20192020

22

Entlassungsdiagnose(n)

l.000.00
2.000.00
3.000.00
4.000.00
5.000.00
6.000.00
7.000.00
8.000.00
9.000.00
10.000.00

Es sollen die Entlassungsdiagnosen
(Haupt- oder Nebendiagnosen) bzw.
die Quartalsdiagnosen angegeben
werden, die in inhaltlichem
Zusammenhang mit der in diesem
Leistungsbereich der
Qualitéatssicherung dokumentierten
Leistung stehen.

Die Kodierung geschieht nach dem am
Aufnahmetag (stationar) bzw.
Behandlungstag (ambulant) giltigen
ICD-10-GM-Katalog: Im Jahr 20202021
gestellte Entlassungsdiagnosen sind
z.B. noch nach dem im Jahre 201492020
gultigen ICD-10-GM-Katalog zu
dokumentieren, wenn der Patient am
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30.000.00 31.12.20192020 aufgenommen worden

alle Entlassungsdiagnosen, die in Ist.

inhaltlichem Zusammenhang mit
der in diesem Leistungsbereich
dokumentierten Leistung stehen

ICD-10-GM

http://www.dimdi.de
23 Entlassungsgrund oo -

siehe Schlussel 1
"Entlassungsgrund”

§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de

Lange Schliissel

Schlussel 1 01 = Behandlung regular beendet

"Entlassungsgrund” 02 = Behandlung regulédr beendet, nachstationdre Behandlung vorgesehen

03 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet

04 = Behandlung gegen arztlichen Rat beendet

05 = Zustandigkeitswechsel des Kostentragers

06 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 = Tod

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

09 = Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 = Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

11 = Entlassung in ein Hospiz

13 = externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationire Behandlung
vorgesehen

15 = Behandlung gegen arztlichen Rat beendet, nachstationire Behandlung vorgesehen
17 = interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-
Fallpauschalen,

nach der BPflV oder fur besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

22 = Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll- und teilstationarer
Behandlung

25 = Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fir Zwecke der Abrechnung
- PEPP, § 4 PEPPV 2013)
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Datenfeldbeschreibung und Ausfallhinweise
Follow-up Leberlebendspende (LLSFU)

Zeile | Bezeichnung

| Datenfeldeigenschaften

| Ausfillhinweis

Basis (B)

Follow-up

(auszufiillen nach 1, 2 und 3 Jahren)

Art der Versicherung

neu Institutionskennzeichen
der Krankenkasse der
Versichertenkarte

ooooodood

Das Datenfeld "Institutionskennzeichen
der Krankenkasse der
Versichertenkarte" wird von den
Krankenhdusern und von Arztpraxen an
externe Stellen Ubermittelt (z.B.
Datenibermittlung nach § 21 KHEntgG
oder § 301 Abs. 3 SGB V). Es kann
automatisch aus dem Krankenhaus-
Informationssystem (KIS) bzw.
Arztinformationssystem (AIS)
libernommen werden.

Achtung: Es dirfen nur die ersten zwei
Ziffern des 9-stelligen
Institutionskennzeichens exportiert
werden.

besonderer Personenkreis

oo
§-301-Vereinbarung

00 = kein besonderer
Personenkreis

04 = § 264 SGB V, Nicht
Versicherungspflichtige,
Sozialhilfeempfinger

06 = BVG inkl. OEG, BSeuchG,
SVG, ZHG, HHG, PrVG sowie BEG
07 = bes. Personenkreis (in
Deutschland wohnende
Berechtigte nach iiber-
/zwischenstaatl. Recht und
niederl. Grenzganger, die uber
eine KV-Karte verfiigen; nach
Aufwand)

08 = bes. Personenkreis (in
Deutschland wohnende
Berechtigte nach iiber-
/zwischenstaatl. Recht, die Gber
eine KV-Karte verfiigen; pauschal)

09 = Empfanger von
Gesundheitsleistungen nach den
§§ 4 und 6
Asylbewerberleistungsgesetz,
Auslandsversicherte

Anlage 2 zur § 301-Vereinbarung,
Schliissel 12 Versichertenstatus, Teil 2
Besonderer Personenkreis

Patientenidentifizierende Daten

neu eGK-Versichertennummer

ooogododod

Das Datenfeld "eGK-
Versichertennummer" des Versicherten
wird von den Krankenhdusern und von
Arztpraxen an externe Stellen
Ubermittelt (z.B. Datenibermittlung
nach § 21 KHEntgG oder § 301 Abs. 3
SGB V). Diese Information ist nur fir
gesetzlich Versicherte relevant. Wenn
es sich um einen solchen Fall
(gesetzlich versicherter Patient)
handelt, muss die Information im QS-
Datensatz dokumentiert werden. Sie
kann automatisch aus dem
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Krankenhaus-Informationssystem (KIS)
bzw. Arztinformationssystem (AIS)
libernommen werden.

Achtung: Dieses Datenfeld ist vor dem
QS-Export an die zustidndige
Datenannahmestelle mit dem
offentlichen Schlissel der
Vertrauensstelle zu verschlisseln.

Dieses Datenfeld wird bei Follow-up
fur Transplantationen in den Jahren
2017 bis 2019 nicht an die
Datenannahmestelle ibermittelt.

Der Patient verfugt tiber
keine eGK-
Versichertennummer.

Das Datenfeld "eGK-
Versichertennummer" ist fir alle
Patienten zu dokumentieren, die in
der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert sind. In diesen Fallen
beginnt das Institutionskennzeichen
der Krankenkasse der
Versichertenkarte in der Regel mit der
Zeichenkette 10. In einigen
Ausnahmefillen ist dies auch der Fall,
obwohl es sich nicht um einen
Patienten handelt, der in der
gesetzlichen Krankenversicherung
versichert ist. Hierbei kann es sich
beispielsweise um Versicherte der
Postbeamtenkrankenkasse handeln. In
diesen Féllen ist das Datenfeld mit "ja"
zu beantworten, da der Patient iiber
keine eGK-Versichertennummer

verflgt.

Achtung: Dieses Datenfeld ist manuell
zu dokumentieren und darf nicht von
der QS-Software vorbelegt werden.

Leistungserbringeridentifizierende Daten

1

Institutionskennzeichen

OOoOoOoooOoono

http://www.arge-ik.de

Gemal § 293 SGB V wird bei der
Dateniibermittlung zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen und den
Leistungserbringern ein
Institutionskennzeichen (IK) als
eindeutige Identifizierung verwendet.
Mit diesem IK sind auch die fir die
Vergitung der Leistungen
mafgeblichen Kontoverbindungen
verknilpft. Die IK werden durch die
"Sammel- und Vergabestelle
Institutionskennzeichen (SVI)" der
Arbeitsgemeinschaft
Institutionskennzeichen in Sankt
Augustin (SVI, Alte HeerstraRe 111,
53757 Sankt Augustin) vergeben und
gepflegt.

Hier ist das bei der Registrierung fir
die Qualitatssicherung angegebene IK
zu verwenden.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der
QS-Software vorbelegt werden.

entlassender Standort

OOoOoooodon

Null

In diesem Datenfeld ist die
Standortnummer desjenigen
Standortes zu dokumentieren, aus dem
der Patient nach Beendigung des
stationdren Aufenthaltes entlassen
wird. Bei-einem-nach-§108 SGB-V
zugelassenen Krankenhaus mit
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QS-Software vorbelegt werden.

Betriebsstatten-Nummer

oo

Gultige Angabe: >=1

Diese Betriebsstétten-Nummer dient
zur Unterscheidung organisatorisch
getrennter Bereiche bei gleichem
Institutionskennzeichen und gleicher
Fachabteilungsnummer. Die
Betriebsstdtten-Nummer ist
standardmafig "1". lhre Verwendung
oder Nicht-Verwendung kann durch
das Krankenhaus bzw. den Tréger frei
festgesetzt werden, wenn es keine
landeseinheitliche Empfehlung bzw.
Festlegung fiir die bestimmte
Verwendungsform gibt.

Die Betriebstatten-Nummern eines
Krankenhauses sollen
Jahrgangsiubergreifend in der gleichen
Weise vergeben werden, falls keine
organisatorischen Verédnderungen
stattgefunden haben. Die Angabe der
Betriebsstatten-Nummer ist optional.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der
QS-Software vorbelegt werden.

Fachabteilung

oooo

§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de

Patien

tenidentifizierende Spenderdaten

5

Spender{BET-Nummer

Oooooood
ET-Nummer

Gultige Angabe: >=1
Angabe ohne Warnung: >= 10000

ET - Nummer

wenn n

icht GKV-versichert

neu

Liegt eine wirksame
Einwilligung des Patienten
zur weiteren Ubermittlung

personenbezogener QS-
Daten (einschlieBlich ET-
Nummer) an die
Bundesauswertungsstelle
vor?

Zur Nutzung im Rahmen der externen

Qs

Diese Einwilligung ist die Grundlage fir
die Nutzung personenbezogener Daten
bei nicht gesetzlich versicherten
Patientinnen und Patienten im
Rahmen der externen QS. Bei Follow-
up fir Transplantationen in den Jahren
2017 bis 2019 wird die ET-Nummer
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nicht zur Nutzung fiir QS-Zwecke
Ubermittelt; fir Transplantationen, die
in den Jahren 2017 bis 2019
durchgefiihrt worden sind, entfallt
somit dieses Datenfeld.

6 Liegt eine wirksame O Das Datenfeld ist als Grundlage der
Einwilligung des Patienten Dateniibermittlung an das TX-Register
zur weiteren Ubermittlung 0 = nein ggm_'aiB § 15e Abs. 5 TPG von Qen
der-personenbezogener 1=ja Einrichtungen auszufillen. Die
QS-Daten (einschlieRlich Aufklarung und die wirksame
ET-Nummer) an das T¥- Einwilligung muss die Vorgaben des §
Rransplantationsregister 15e Abs. 6 TPG erfullen. Sind die
vor? Voraussetzungen des § 15e Abs. 6 TPG

zum Zeitpunkt der Dateniibermittlung
erfullt, ist im Datenfeld ein "ja"
anzukreuzen.

Eine wirksame Einwilligung liegt dann
vor, wenn der Patient diese freiwillig
gegeben hat und zu diesem Zeitpunkt
kein Widerruf vorliegt.

Spenderdaten

7 Geburtsdatum 00O.00.0000 -

8 Geschlecht O -

1 = mannlich

2 = weiblich

3 =divers

8 = unbestimmt

9 Datum der -
Leberlebendspende bo-08.0800

10 Datum der Follow-up- O0O.00.0000 Es gelten folgende Zeitfenster fiir die
Erhebung Follow-up Untersuchungen ab OP-

Datum:

1 Jahr / 2 Jahre / 3 Jahre minus 1
Monat als "harte" Grenze (d.h. bei
Unterschreitung wird der Datensatz
abgelehnt) und

1 Jahr / 2 Jahre / 3 Jahre plus 2
Monaten als "weiche" Grenze (d.h. bei
Uberschreitung erfolgt eine Warnung,
der Datensatz wird jedoch
angenommen). Ab mehr als plus 11
Monaten wird die Nachsorge in der
Auswertung dem néchsten Follow-up-
Jahr zugeordnet (bzw. gilt als 3 Jahres
Follow-up).

Diese Follow-up-Erhebungsfenster
gelten nicht, wenn der Patient im
Verlauf des betreffenden Follow-up-
Jahres verstorben ist. In diesem Fall
kann der Dokumentationsbogen immer
abgeschlossen werden.

11 Art der Follow-up- O -

Erhebung
1 = Patient war persénlich im KH
2 = telefonischer Kontakt mit
Patient
3 = telefonischer Kontakt mit
weiterbehandelndem Arzt
4 = schriftliche Information vom
weiterbehandelnden Arzt
5 = Information durch
Angeharigen/Betreuer/Empfanger
6 = kein Kontakt zu Patient,
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weiterbehandelndem Arzt oder
Angehorigen/Betreuer/Empfanger

12 Follow-up: Jahr(e) nach oo Bitte Nummer des Follow-up-Jahres
Lebendspende a, 2, 3) eintragen. Eine
T Dokumentationsverpflichtung besteht
e . fir das Follow-up 1, 2 und 3 Jahre
S;'g;g‘; ﬁﬂgzbvflérlnhrllg' 3 nac_h qu Transplantatic_m. Eine _
; freiwillige Dokumentation (ber diesen
Zeitraum hinaus ist mdoglich.
13 Spender verstorben O Auspréagung 9: unbekannt oder Follow-
up-Untersuchung seitens des Patienten
o nicht erfolgt
0 = nein
l=ja
9 = unbekannt oder Follow-up
nicht moglich
wenn Feld 13 =1
14 Todesdatum O0O.00.0000 -
wenn Feld 13 =0
15.1 Bilirubin i. S. in mg/dl ooo.o Bitte aktuellen Bilirubinwert in mg/dl
’ eintragen, sofern die Bestimmung des
Angabe in: mg/di Eirlfi(l;lngbtinwertes in dieser Einheit
Gultige Angabe: >=0,1 mg/dl ’
Angabe ohne Warnung: <= 50
mg/dl
15.2 Bilirubin i. S. in umol/I oooo,0 Bitte aktuellen Bilirubinwert in umol/I
eintragen, sofern die Bestimmung des
. Bilirubinwertes in dieser Einheit
Angabe in: umol/I erfolgt.
Gultige Angabe: >=0,1 umol/I
Angabe ohne Warnung: <= 855
umol/I
15.3 Bilirubin i. S. unbekannt O -
l=ja
wenn Feld 13 =0
16.1 Gamma-GT ooo -
Angabe in: U/I
Gultige Angabe: >=0 U/I
16.2 Gamma-GT unbekannt O -
l=ja
17.1 Komplikation nach O Clavien-Dindo-Klassifikation:
Clavien-Dindo-
Klassifikation 0 = nein Grad | = Jede Abweichung vom

1 =Grad | (erlaubte
Behandlungsoptionen)

2 = Grad Il (weiterfuhrende
pharmakologische Behandlung,
EKs, parenterale Ernihrung )

3 = Grad Il (chirurgische,
radiologische oder endoskopische
Intervention)

4 = Grad IV (lebensbedrohliche
Komplikation)

5=CGrad V (Tod)

normalen postoperativen Verlauf ohne
Notwendigkeit pharmakologischer
Behandlung oder chirurgischer,
radiologischer, endoskopischer
Intervention. Erlaubte
Behandlungsoptionen: Medikamente
wie: Antipyretika, Analgetika,
Diuretika, Elektrolyte; Physiotherapie;
in diese Gruppe fallen ebenfalls
Wundinfektionen, die am
Patientenbett eréffnet werden.

Grad Il = Notwendigkeit
pharmakologischer Behandlung mit
anderen als bei Grad | erlaubten
Medikamenten.

Grad Il = Notwendigkeit chirurgischer,
radiologischer oder endoskopischer
Intervention:

a: in Lokalandsthesie
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b: in Allgemeinnarkose

Grad IV = Lebensbedrohliche
Komplikation (inklusive
zentralnervoser Komplikation) die
Behandlung auf der Intensivstation
notwendig macht

a: Versagen eines Organsystems
(inklusive Dialyse)

b: Multiorganversagen

Grad V = Tod des Patienten

Die Einstufung der Komplikation in die
Clavien-Dindo-Klassifikation erfolgt
nach diagnostischem bzw.
therapeutischem Handlungsbedarf.
Die detaillierte Klassifikation wurde
von Dindo et. al 2004 in Annals of
Surgery publiziert:

Dindo D, Demartines N, Clavien P-A.
Classification of Surgical
Complications: A New Proposal With
Evaluation in a Cohort of 6336 Patients
and Results of a Survey. Annals of
Surgery. 2004;240(2):205-213.
doi:10.1097/01.sla.0000133083.54934.
ae.

17.2

unbekannt, ob

O
Komplikation vorliegt
l=ja
wenn Feld 17.1 IN (1;2;3;4;5)
18.1 Gallenwegskomplikation O -
l=ja
18.2 Narbenhernie 0O Bitte "Ja" angeben, wenn ein
entsprechender Befund vorliegt, bzw.
1=ia eine operative Versorgung im Follow-
J up-Zeitraum erfolgt ist.
18.3 leberbezogene O -
Komplikationen
l=ja
18.4 intraabdominelle O -
Komplikationen
l=ja
18.5 sonstige O -
eingriffsspezifische
Komplikationen 1=ja
19 Lebertransplantation des O Bitte "ja" angeben, wenn der
Lebendspenders Lebendspender im Follow-up-Zeitraum
erforderlich 0 = nein transplantiert wurde. Eine
_. Transplantation wéahrend des
1=Ja stationdaren Aufenthalts zur
9 = unbekannt Lebendspende oder Domino-
Transplantation ist hier nicht erneut
zu dokumentieren.
wenn Feld 19 =1
20 Datum der letzten -

Transplantation

Oo.00o.00oo0o
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Anwenderinformation QS-Filter

Datensatz Lebertransplantation (LTX)

Textdefinition

Alle Lebertransplantationen

Algorithmus

Algorithmus als Formel

PROZ EINSIN LTX_OPS

Algorithmus in Textform

Mindestens eine Einschluss-Prozedur aus der Tabelle LTX_OPS

Administratives Einschlusskriterium in Textform

Aufnahmegrund § 301 (1. und 2. Stelle) ist ausgefillt und nicht 03 (=Krankenhausbehandlung, teilstation&r) und nicht
04 (=vorstationare Behandlung ohne anschlieRende vollstationdare Behandlung) und die Aufnahme ist im Jahr 20492020
und das Entlassungsdatum ist (noch) nicht bekannt oder liegt vor dem 01. Januar 20212022

Administratives Einschlusskriterium als Formel

AUFNGRUND <> LEER UND AUFNGRUND NICHTIN ('03';'04") UND AUFNDATUM >='01.01.26492020"' UND AUFNDATUM <=
'31.12.26192020' UND (ENTLDATUM = LEER ODER ENTLDATUM <= '31.12.26202021")

Prozedur(en) der Tabelle LTX_OPS

OPS-Kode Titel

5-504.0
5-504.1
5-504.2
5-504.3

5-504.4
5-504.5

5-504.x
5-504.y

Lebertransplantation: Komplett (gesamtes Organ)
Lebertransplantation: Partiell (Split-Leber)
Lebertransplantation: Auxiliar (linker Leberlappen zusatzlich zum eigenen Organ)

Lebertransplantation: Retransplantation, komplett (gesamtes Organ) wahrend desselben stationéaren
Aufenthaltes

Lebertransplantation: Retransplantation, partiell (Split-Leber) wahrend desselben stationaren
Aufenthaltes

Lebertransplantation: Retransplantation, auxiliar (linker Leberlappen zusétzlich zum vorhandenen Organ)
wéhrend desselben stationdren Aufenthaltes

Lebertransplantation: Sonstige

Lebertransplantation: N.n.bez.

© 1QTIG 2019 49
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Datenfeldbeschreibung und Ausfallhinweise
Lebertransplantation (LTX)

Zeile |

Bezeichnung |

Datenfeldeigenschaften

Ausfullhinweis

Basis

(B)

Basisdaten Empfanger

Art der Versicherung

neu

Institutionskennzeichen der

Das Datenfeld "Institutionskennzeichen

aooo0o0doon

Krankenkasse der Honooaono der Krankenkasse der
Versichertenkarte Versichertenkarte" wird von den
Krankenhéusern und von Arztpraxen an
externe Stellen Ubermittelt (z.B.
Dateniibermittlung nach § 21 KHEntgG
oder 8§ 301 Abs. 3 SGB V). Es kann
automatisch aus dem Krankenhaus-
Informationssystem (KIS) bzw.
Arztinformationssystem (AIS)
libernommen werden.
Achtung: Es dirfen nur die ersten zwei
Ziffern des 9-stelligen
Institutionskennzeichens exportiert
werden.
neu besonderer Personenkreis oo Anlage 2 zur § 301-Vereinbarung,
a)l-Vereinbarunq Schliissel 12 Versmherter_\status, Teil 2
Besonderer Personenkreis
00 = kein besonderer
Personenkreis
04 = § 264 SGB V, Nicht
Versicherungspflichtige,
Sozialhilfeempféanger
06 = BVG inkl. OEG, BSeuchG,
SVG, ZHG, HHG, PrVG sowie BEG
07 = bes. Personenkreis (in
Deutschland wohnende
Berechtigte nach iiber-
/zwischenstaatl. Recht und
niederl. Grenzganger, die iiber
eine KV-Karte verfiigen; nach
Aufwand)
08 = bes. Personenkreis (in
Deutschland wohnende
Berechtigte nach iiber-
/zwischenstaatl. Recht, die uber
eine KV-Karte verfiigen;
pauschal)
09 = Empfinger von
Gesundheitsleistungen nach den
§§ 4 und 6
Asylbewerberleistungsgesetz,
Auslandsversicherte
Patientenidentifizierende Daten
neu eGK-Versichertennummer Das Datenfeld "eGK-

Versichertennummer" des Versicherten
wird von den Krankenhdusern und von
Arztpraxen an externe Stellen
libermittelt (z.B. Dateniibermittlung
nach § 21 KHEntgG oder § 301 Abs. 3
SGB V). Diese Information ist nur fiir
gesetzlich Versicherte relevant. Wenn
es sich um einen solchen Fall
(gesetzlich versicherter Patient)
handelt, muss die Information im QS-
Datensatz dokumentiert werden. Sie
kann automatisch aus dem
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Krankenhaus-Informationssystem (KIS)
bzw. Arztinformationssystem (AIS)
libernommen werden.

Achtung: Dieses Datenfeld ist vor dem
QS-Export an die zustidndige
Datenannahmestelle mit dem
offentlichen Schlissel der
Vertrauensstelle zu verschlisseln.

neu

Der Patient verfigt uber
keine eGK-
Versichertennummer.

Das Datenfeld "eGK-
Versichertennummer" ist fiir alle
Patienten zu dokumentieren, die in
der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert sind. In diesen Féllen
beginnt das Institutionskennzeichen
der Krankenkasse der
Versichertenkarte in der Regel mit der
Zeichenkette 10. In einigen
Ausnahmefillen ist dies auch der Fall,
obwohl es sich nicht um einen
Patienten handelt, der in der
gesetzlichen Krankenversicherung
versichert ist. Hierbei kann es sich
beispielsweise um Versicherte der
Postbeamtenkrankenkasse handeln. In
diesen Fallen ist das Datenfeld mit "ja"
zu beantworten, da der Patient iber
keine eGK-Versichertennummer

verfigt.

Achtung: Dieses Datenfeld ist manuell
zu dokumentieren und darf nicht von
der QS-Software vorbelegt werden.

Leistungserbringeridentifizierende Daten

1

Institutionskennzeichen

oooo00o0oo

http://www.arge-ik.de

GemaR § 293 SGB V wird bei der
Dateniibermittlung zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen und den
Leistungserbringern ein
Institutionskennzeichen (IK) als
eindeutige Identifizierung verwendet.
Mit diesem IK sind auch die fir die
Vergitung der Leistungen
mafgeblichen Kontoverbindungen
verkniipft. Die IK werden durch die
"Sammel- und Vergabestelle
Institutionskennzeichen (SVI)" der
Arbeitsgemeinschaft
Institutionskennzeichen in Sankt
Augustin (SVI, Alte HeerstraRe 111,
53757 Sankt Augustin) vergeben und
gepflegt.

Hier ist das bei der Registrierung fir
die Qualitatssicherung angegebene IK
zu verwenden.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der
QS-Software vorbelegt werden.

entlassender Standort

Oooogoodon

Hig_ogf_mitf
Bl

In diesem Datenfeld ist die
Standortnummer desjenigen
Standortes zu dokumentieren, aus dem
der Patient nach Beendigung des
stationdren Aufenthaltes entlassen
wird. Bei-einemnach § 108 SGB V/
zugelassenen-Krankenhaus-mit
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QS-Software vorbelegt werden.

behandelnder Standort
(OPS)

OoOoooooood

gemaR auslésendem OPS-Kode,
bei mehreren Leistungen
bezogen auf die Erstprozedur;

zweistellig, ggf. mit féhrender
Nul

Der "behandelnde Standort" entspricht
dem Standort, der die
dokumentationspflichtige Leistung
gemal auslésendem OPS-Kode
erbringt.

Bei den auslosenden OPS-Kodes
handelt es sich um die in der OP-
Dokumentation bzw. im
Krankenhausinformationssystem
kodierten und freigegebenen
Prozeduren, die in der QS-
Filterbeschreibung als
Einschlussprozeduren des jeweiligen
QS-Verfahrens definiert sind.
Idealerweise erfolgt der Arbeitsschritt
der Diagnosen- und
Leistungsverschlisselung direkt im OP.
Der "behandelnde Standort" ist der
Standort, an dem die betreffende
Operation durchgefiihrt wird.

Wurden mehrere
dokumentationspflichtige Leistungen
(OPS-Kodes) wahrend des stationdren
Aufenthaltes erbracht, ist der
"behandelnde Standort" in Bezug auf
die Erstprozedur zu dokumentieren.

Betriebsstatten-Nummer

oo

Gultige Angabe: >=1

Diese Betriebsstétten-Nummer dient
zur Unterscheidung organisatorisch
getrennter Bereiche bei gleichem
Institutionskennzeichen und gleicher
Fachabteilungsnummer. Die
Betriebsstétten-Nummer ist
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standardmagig "1". lhre Verwendung
oder Nicht-Verwendung kann durch
das Krankenhaus bzw. den Trager frei
festgesetzt werden, wenn es keine
landeseinheitliche Empfehlung bzw.
Festlegung fiir die bestimmte
Verwendungsform gibt.

Die Betriebstatten-Nummern eines
Krankenhauses sollen
jahrgangsibergreifend in der gleichen
Weise vergeben werden, falls keine
organisatorischen Veranderungen
stattgefunden haben. Die Angabe der
Betriebsstatten-Nummer ist optional.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der
QS-Software vorbelegt werden.

5 Aufnahmedatum O0o.00.0000 Besonderheiten bei der DRG-
Krankenhaus Fallzusammenfihrung
Bei DRG-Fallzusammenfiihrung (z.B.
Wiederaufnahme innerhalb der DRG-
Grenzverweildauer) ist das
Aufnahmedatum des ersten
Krankenhausaufenthaltes und das
Entlassungsdatum des letzten
Krankenhausaufenthaltes zu wahlen.
Die QS-Dokumentation bezieht sich
somit auf den zusammengefihrten
Fall.
Beispiel
1. Krankenhausaufenthalt vom
05.01.20492020 bis zum
10.01.20192020
2. Krankenhausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom
15.01.20192020 bis zum
20.01.20492020
Das "Aufnahmedatum Krankenhaus"
des zusammengefihrten Falles ist der
05.01.20492020, das
"Entlassungsdatum Krankenhaus" ist
der 20.01.20192020.
6 Fachabteilung oooo -
§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de
Patientenidentifizierende Empfingerdaten
7 EmpfingertDET-Nummer Ooooooo ET - Nummer aus ENIS
ET-Nummer
Gultige Angabe: >=1
Angabe ohne Warnung: >= 10000
wenn nicht GKV-versichert
neu Liegt eine wirksame Zur Nutzung im Rahmen der externen
Einwilligung des Patienten = Qs
zur weiteren Ubermittlung |  _ 1ain
personenbezogener QS- 1-ia
Daten (einschlieRlich ET- ==la
Nummer) an die
Bundesauswertungsstelle
vor?
8 Liegt eine wirksame O Das Datenfeld ist als Grundlage der

Einwilligung des Patienten

Dateniibermittlung an das TX-Register
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zur weiteren Ubermittlung
derpersonenbezogener QS-
Daten (einschlieRlich ET-
Nummer) an das T%-

Rransplantationsregister
vor?

0 = nein
l=ja

geman § 15e Abs. 5 TPG von den
Einrichtungen auszufillen. Die
Aufklarung und die wirksame
Einwilligung muss die Vorgaben des §
15e Abs. 6 TPG erfillen. Sind die
Voraussetzungen des § 15e Abs. 6 TPG
zum Zeitpunkt der Datenibermittlung
erfullt, ist im Datenfeld ein "ja"
anzukreuzen.

Eine wirksame Einwilligung liegt dann
vor, wenn der Patient diese freiwillig
gegeben hat und zu diesem Zeitpunkt
kein Widerruf vorliegt.

Empfiangerdaten
9 Geburtsdatum O0o.00.0000 -
10 Geschlecht O -
1 = mannlich
2 = weiblich
3 =divers
8 = unbestimmt
Angabe in: cm
Gultige Angabe: >=0cm
Angabe ohne Warnung: <= 230
cm
12 Kérpergewicht bei ooo -
Aufnahme
Angabe in: kg

Gultige Angabe: >=0 kg
Angabe ohne Warnung: <= 230
kg

Transplantation (T)

Transplantation

13 Wievielte Transplantation oo Anhand dieses Datenfeldes sind
wahrend dieses verschiedene
Aufenthaltes? e L dokumentationspflichtige Eingriffe
23&2&2 ﬁsggbv‘flérzar}g' <10 wahrend e_ines Aufenthaltes_
: unterscheidbar. Innerhalb einer QS-
Dokumentation zu einem
Leistungsbereich darf dieselbe
Eingriffsnummer nicht mehrfach
vergeben werden.
Achtung: Dieses Datenfeld darf von
der QS-Software vorbelegt werden.
14 Zentrumsangebot O Dieses Datenfeld ist mit "ja" zu
beantworten, wenn fur die
0 = nei Transplantation ein Zentrumsangebot
=nein
1=ja von Eurotr_ansplant angenommen und
transplantiert wurde.
Empfangerdaten
15 Dringlichkeit der O -
Transplantation gemaR
Medical Urgency Code ET- 1 = HU (High Urgency )
Status 2 = ACO (Approved Combined
Organ)
3 =T (Transplantable)
16.1 Bilirubin i. S. in mg/dl Bitte den Wert der letzten

ooo,d
Wert der letzten Zertifizierung
bei Eurotransplant vor der
Transplantation

Zertifizierung bei Eurotransplant vor
der Transplantation dokumentieren,
wenn die Angabe des Serum-Bilirubins
in mg/dl erfolgt ist.
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Angabe in: mg/dl
Gultige Angabe: >=0,1 mg/dl
Angabe ohne Warnung: <= 50
mg/dl
16.2 Bilirubin i. S. in pmol/I 0ooog,o Bitte_ <_3Ign Wert dt_ar letzten
bei Eurotransplant vor der nsp A
Transplantation wenn die Angabe _des Serum-Bilirubins
in umol/I erfolgt ist.
Angabe in: umol/I
Gultige Angabe: >=0,1 umol/I
Angabe ohne Warnung: <= 855
umol/I
17.1 Kreatininwert i.S. in mg/dl 00,0 Bitte_ <_3Ie_n Wert dt_ar letzten
Wert der letzten Zertifizierung Zertifizierung be! Eur_otransplant vor
bei Eurotransplant vor der d_er Transplantatlon_ n mg/dl
Transplantation eintragen, soferr} dlg Bestlr_nmu_ng des
Kreatininwertes in dieser Einheit
Angabe in: mg/dl erfolgt.
Gultige Angabe: >=0,1 mg/dl
Angabe ohne Warnung: 0,2 - 12
mg/dl
17.2 Kreatininwert i.S. in umol/l | oo Bitte den Wert der letzten
e . Zertifizierung bei Eurotransplant vor
Wert der letzten Zertifizierung L
bei Eurotransplant vor der d_er Transplantatloq n “”.‘0"'
Transplantation elntra}ggn, soferr} dlE" Bestw_nmupg des
Kreatininwertes in dieser Einheit
Angabe in: umol/I erfolgt.
Gultige Angabe: >=1 umol/I
Angabe ohne Warnung: 18 - 1060
umol/I
18 INR (Int_ernatior!al 0,00 Anggbe der International Normalized
Normalized Ratio) Wert der letzten Zertifizierung E?Fslcc))ll jeweils der Wert der letzten
bei Eurotransplant vor der 0! .
Transplantation Zertifizierung be_| Eurotransplant vor
der Transplantation angegeben
Gultige Angabe: >=0 werden.
Angabe ohne Warnung: >=0,5
19 Dialyse- oder O Wenn bei dem Patienten mindestens
Hamofiltrationsverfahren mindestens zweimal innerhalb zweimal innerhalb der Iet;ten §|eben
der letzten 7 Tage praoperativ Tage vor der Transplantation ein
Dialyse- oder Hamofiltrationsverfahren
0 = nein dyrchgeﬂ]hrt \_Nerden musste, ist
1-ja dieses Feld mit "ja" zu beantworten.
20 exceptional-match MELD O -
zugewiesen
0 = nein
l=ja
wenn Feld 20 =1
21 exceptional-match MELD oo -
wenn Feld 20 =1
22 Begrindung fur exeeptienal | -
match MELD
0 = non-standard-exception
1 = standard-exception
2 = padMELD (PELD)
wenn Feld 22 =1
23 standard exception oo -
siehe Schlussel 1 "standard
exception"
Spenderdaten
24 Spendertyp O -
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1 = hirntot
2 = Domino
3 = lebend
25 Spenderalter ooo -
Alter in Jahren
Gultige Angabe: 0 - 200
Angabe ohne Warnung: <= 130
Operation
26 Indikation zur ooo Prdaoperative Indikation laut Schliissel
Lebertransplantation "Diagnosen nach ELTR". Bitte tragen
siehe Schliissel 2 "Diagnosen Sie hier die Indikation ein, die Sie an
nach ELTR" Eurotrapsplar_lt ggmeldet haben.
Wenn die Indikation zur
Lebertransplantation ein
Transplantatversagen ist (Primary
Nonfunction), dann soll hier die
Antwortoption L = "Primary
Nonfunction" angegeben werden.
27 OP-Datum 00.00.0000 OPS-Datum:
Wenn eine Angabe im Datenelement
Operation enthalten ist, ist das Datum
der Operation bzw. des Beginns der
durchgefiihrten Prozedur zwingend
anzugeben. Dabei soll dasselbe Datum
wie im
Krankenhausinformationssystem (KIS)
bzw. Arztinformationssystem (AIS)
verwendet werden.
28 Operation 1.0-000.00 Die Kodierung geschieht nach dem am
Aufnahmetag
2.0-000.04 (stationar)/Behandlungstag (ambulant)
3.0-000.00 gultigen OPS-Katalog: Im Jahr
20202021 durchgefiihrte Operationen
4.0-000.00 sind z.B. noch nach dem im Jahre
5.O0-000.00 20192020 _g[]ltigen OPS-Katang zZu
dokumentieren, wenn der Patient am
6.0-000.00 31.12.20492020 aufgenommen worden
7.0-000.00 Ist.
8.0-000d.00
9.0-000.00
10.0-000.00
alle OPS-Kodes des
durchgefuhrten Eingriffs
http://www.dimdi.de
29 Abbruch der O -
Transplantation
0 =nein
l=ja
30 Spenderorgan O -
1 = full size
2 = reduced size left lateral
3 =reduced size left
4 = reduced size right
5 = reduced size extended right
6 = true split
7 = left lateral split
8 = extended right split
31 kalte Ischamiezeit oo Bitte die Zeitspanne zwischen Beginn
(Stunden) der Perfusion mit hypothermer Losung
Angabe in: Stunden nach intraoperativer Trennung der
Giltige Angabe: >= 0 Stunden Blutzufuhr des Spenders und dem
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Stopp der Organkiihlung bei
Implantation angeben.

32

kalte Ischamiezeit
(zusatzliche Minuten)

oo

Angabe in: Minuten
Gultige Angabe: 0 - 60 Minuten

Bitte die Zeitspanne zwischen Beginn
der Perfusion mit hypothermer Lésung
nach intraoperativer Trennung der
Blutzufuhr des Spenders und dem
Stopp der Organkiihlung bei
Implantation angeben.

Verlauf

neu

Komplikation nach Clavien-
Dindo-Klassifikation

g

0 = nein

1 = Grad | (erlaubte
Behandlungsoptionen)

2 = Grad Il (weiterfihrende
pharmakologische Behandlung,
EKs, parenterale Erndhrung )

3 = Grad lll (chirurgische,
radiologische oder
endoskopische Intervention)

4 = Grad |V (lebensbedrohliche
Komplikation)

5=Grad V (Tod)

Clavien-Dindo-Klassifikation:

Grad | = Jede Abweichung vom
normalen postoperativen Verlauf ohne
Notwendigkeit pharmakologischer
Behandlung oder chirurgischer,
radiologischer, endoskopischer
Intervention. Erlaubte
Behandlungsoptionen: Medikamente
wie: Antipyretika, Analgetika,
Diuretika, Elektrolyte; Physiotherapie;
in diese Gruppe fallen ebenfalls
Wundinfektionen, die am
Patientenbett eréffnet werden.

Grad Il = Notwendigkeit
pharmakologischer Behandlung mit
anderen als bei Grad | erlaubten
Medikamenten.

Grad Ill = Notwendigkeit chirurgischer,
radiologischer oder endoskopischer
Intervention:

a: in Lokalanéasthesie

b: in Allgemeinnarkose

Grad IV = Lebensbedrohliche
Komplikation (inklusive
zentralnervoser Komplikation) die
Behandlung auf der Intensivstation
notwendig macht

a: Versagen eines Organsystems

(inklusive Dialyse)

b: Multiorganversagen

Grad V = Tod des Patienten

Die Einstufung der Komplikation in die
Clavien-Dindo-Klassifikation erfolgt
nach diagnostischem bzw.
therapeutischem Handlungsbedarf.
Die detaillierte Klassifikation wurde
von Dindo et. al 2004 in Annals of
Surgery publiziert:

Dindo D, Demartines N, Clavien P-A.
Classification of Surgical
Complications: A New Proposal With
Evaluation in a Cohort of 6336 Patients
and Results of a Survey. Annals of
Surgery. 2004;240(2):205-213.
d0i:10.1097/01.51a.0000133083.54934.
ae.

Basis

(B)

Entlassung Empfanger

33

Entlassungsdatum
Krankenhaus

O0O.00.0000

Besonderheiten bei der DRG-
Fallzusammenfiihrung

Bei DRG-Fallzusammenfiihrung (z.B.
Wiederaufnahme innerhalb der DRG-
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Grenzverweildauer) ist das
Aufnahmedatum des ersten
Krankenhausaufenthaltes und das
Entlassungsdatum des letzten
Krankenhausaufenthaltes zu wahlen.
Die QS-Dokumentation bezieht sich
somit auf den zusammengefihrten
Fall.

Beispiel

1. Krankenhausaufenthalt vom
05.01.20492020 bis zum
10.01.20192020

2. Krankenhausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom
15.01.20192020 bis zum
20.01.20492020

Das "Aufnahmedatum Krankenhaus"
des zusammengefihrten Falles ist der
05.01.20192020, das
"Entlassungsdatum Krankenhaus" ist
der 20.01.20192020

34 Entlassungsdiagnose(n)

Es sollen die Entlassungsdiagnosen

1.000.00 (Haupt- oder Nebendiagnosen) bzw.

2.000.00 die Quartalsdiagnosen angegeben

3.000.00 werden, die in inhaltlichem
Zusammenhang mit der in diesem

4.000.00 Leistungsbereich der

5.000.00 Qualitatssicherung dokumentierten
Leistung stehen.

6.000.00 Die Kodierung geschieht nach dem am

7.000.00 Aufnahmetag (stationdr) bzw.
Behandlungstag (ambulant) gultigen

8.000.00 ICD-10-GM-Katalog: Im Jahr 26202021

9.000.00 gestellte Entlassungsdiagnosen sind
z.B. noch nach dem im Jahre 20192020

10.000.00 gultigen ICD-10-GM-Katalog zu

dokumentieren, wenn der Patient am

30.000.00 31.12.20192020 aufgenommen worden

alle Entlassungsdiagnosen, die in Ist.

inhaltlichem Zusammenhang mit

der in diesem Leistungsbereich

dokumentierten Leistung stehen

ICD-10-GM

http://www.dimdi.de

35 Entlassungsdiagnose nach ooo -
ELTR
siehe Schlussel 2 "Diagnosen
nach ELTR"
36 Entlassungsgrund oo -

siehe Schlussel 3
"Entlassungsgrund”

§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de

wenn Feld 36 = '07'

37 Todesursache

ooo

siehe Schlissel 4 "Todesursache"

Lange Schlissel

Schlussel 1 "standard
exception"

1 = Hepatozellulidres Karzinom (HCC)
2 = Nichtmetastasierendes Hepatoblastom
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3 = Adulte polyzstische Degeneration der Leber (APDL)

4 = Priméare Hyperoxalurie Typ 1 (PH 1)

5 = Persistierende Dysfunktion (auch "small for size" Leber) mit Indikation zur
Retransplantation

6 = Zystische Fibrose (Mukoviszidose)

7 = Familiare Amyloidotische Polyneuropathie (FAP)

8 = Hepatopulmonales Syndrom

9 = Portopulmonale Hypertension

10 = Harnstoffzyklusdefekte

11 = Morbus Osler

12 = Hepatisches Hamangioendotheliom

13 = Bilidre Sepsis/sekundar sklerosierende Cholangitis (SSC)
14 = Primar sclerosierende Cholangitis (PSC)

15 = Cholangiokarzinom

16 = Neuroendokrine Tumoren

17 = Billiare Atresie

Schlussel 2 "Diagnosen Al = Acute hepatic failure-Fulminant or Subfulm hepatitis-Virus A
nach ELTR" A10 = Acute hepatic failure-Post operative

All = Acute hepatic failure-Post traumatic

A12 = Acute hepatic failure-Others

A13 = Subacute hepatitis-Virus A

Al4 = Subacute hepatitis-Virus B

A15 = Subacute hepatitis-Virus C

A16 = Subacute hepatitis-Virus D

Al7 = Subacute hepatitis-Other known

A18 = Subacute hepatitis-Other unknown

A19 = Subacute hepatitis-Paracetamol

A2 = Acute hepatic failure-Fulminant or Subfulm hepatitis-Virus B
A20 = Subacute hepatitis-Other drug related

A21 = Subacute hepatitis-Toxic (non drug)

A3 = Acute hepatic failure-Fulminant or Subfulm hepatitis-Virus C
A4 = Acute hepatic failure-Fulminant or Subfulm hepatitis-Virus D
A5 = Acute hepatic failure-Fulminant or Subfulm hepatitis-Other known
A6 = Acute hepatic failure-Fulminant or Subfulm hepatitis-Other unknown
A7 = Acute hepatic failure-Fulminant or Subfulm hepatitis-Paracetamol
A8 = Acute hepatic failure-Fulm or Subfulm hep-Other drug related
A9 = Acute hepatic failure-Fulminant or Subfulm hepatitis-Toxic (non drug)
B1 = Cholestatic disease-Secondary biliary cirrhosis

B2 = Cholestatic disease-Primary biliary cirrhosis

B3 = Cholestatic disease-Primary sclerosing cholangitis

B4 = Cholestatic disease-Others

C1 = Congenital biliary disease-Caroli disease

C2 = Congenital biliary disease-Extrahepatic biliary atresia

C4 = Congenital biliary disease-Congenital biliary fibrosis

C5 = Congenital biliary disease-Choledochal cyst

C6 = Congenital biliary disease-Alagille syndrome

C7 = Congenital biliary disease-Others

D1 = Cirrhosis-Alcoholic cirrhosis

D10 = Cirrhosis-Other cirrhosis

D11 = Cirrhosis-Cryptogenic (unknown) cirrhosis

D2 = Cirrhosis-Autoimmune Cirrhosis

D3 = Cirrhosis-Virus B related cirrhosis

D4 = Cirrhosis-Virus C related cirrhosis

D5 = Cirrhosis-Virus BD related cirrhosis

D6 = Cirrhosis-Virus BC related cirrhosis

D7 = Cirrhosis-Virus BCD related cirrhosis

D8 = Cirrhosis-Virus related cirrhosis - Other viruses

D9 = Cirrhosis-Post hepatitic cirrhosis - Drug related

E1 = Cancers-Hepatocellular carcinoma and cirrhosis

E10 = Cancers-Secondary liver tumors - Other neuroendocrine
E11 = Cancers-Secondary liver tumors - Colorectal

E12 = Cancers-Secondary liver tumors - Gl non colorectal

E13 = Cancers-Secondary liver tumors - Non gastrointestinal

E14 = Cancers-Other liver malignancies

E2 = Cancers-Hepatocellular carcinoma and non cirrhotic liver

E3 = Cancers-Hepatocellular carcinoma - Fibrolamellar

E4 = Cancers-Biliary tract carcinoma (Klatskin)

E5 = Cancers-Hepatic cholangiocellular carcinoma

E6 = Cancers-Hepatoblastoma

E7 = Cancers-Epithelioid hemangioendothelioma
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E8 = Cancers-Angiosarcoma

E9 = Cancers-Secondary liver tumors - Carcinoid

F1 = Metabolic diseases-Wilson disease

F10 = Metabolic diseases-Other porphyria

F11 = Metabolic diseases-Crigler-Najjar

F12 = Metabolic diseases-Cystic fibrosis

F13 = Metabolic diseases-Byler disease

F14 = Metabolic diseases-Others

F2 = Metabolic diseases-Hemochromatosis

F3 = Metabolic dis-Alpha-1 - Antitrypsin deficiency

F4 = Metabolic diseases-Glycogen storage disease

F5 = Metabolic dis-Homozygous Hypercholesterolemia

F6 = Metabolic diseases-Tyrosinemia

F7 = Metabolic diseases-Familial amyloidotic polyneuropathy
F8 = Metabolic diseases-Primary hyperoxaluria

F9 = Metabolic diseases-Protoporphyria

G = Budd Chiari

H1 = Benign liver tumors or Polycystic dis-Hepatic adenoma
H2 = Benign liver tumors or Polycystic dis-Adenomatosis

H3 = Benign liver tumors or Polycystic dis-Hemangioma

H4 = Benign liver tumors or Polycystic dis-Focal nodular hyperplasia
H5 = Benign liver tumors or Polycystic dis-Polycystic disease
H6 = Benign liver tumors or Polycystic dis-Nodular regenerative hyperplasia
H7 = Benign liver tumors or Polycystic dis-Other benign tumors
I1 = Parasitic disease-Schistosomia (Bilharzia)

I2 = Parasitic disease-Alveolar echinococcosis

I3 = Parasitic disease-Cystic hydatidosis

14 = Parasitic disease-Others

J = Other liver diseases

K = Not available

L = Primary Nonfunction

Schlussel 3 01 = Behandlung regular beendet

"Entlassungsgrund” 02 = Behandlung regulédr beendet, nachstationire Behandlung vorgesehen

03 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet

04 = Behandlung gegen arztlichen Rat beendet

05 = Zustandigkeitswechsel des Kostentragers

06 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 = Tod

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

09 = Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 = Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

11 = Entlassung in ein Hospiz

13 = externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationire Behandlung
vorgesehen

15 = Behandlung gegen arztlichen Rat beendet, nachstationire Behandlung
vorgesehen

17 = interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-
Fallpauschalen,

nach der BPflV oder firr besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG
22 = Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll- und teilstationarer
Behandlung

25 = Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fur Zwecke der
Abrechnung - PEPP, & 4 PEPPV 2013)

Schlissel 4 Al = Intraoperative death (death on table)
"Todesursache" B1 = Infection-Bacterial infection

B2 = Infection-Viral infection

B3 = Infection-HIV

B4 = Infection-Fungal infection

B5 = Infection-Parasitic infection

B6 = Infection-Other known infect

C1 = Liver complications-Acute rejection

C10 = Liv complic-Recurrence of original dis=Virus C
C11 = Liv complic-Recurrence of original dis=Virus D
C12 = Liv complic-Recurrence of original dis=Alcoholic
C13 = Liv complic-Recurrence of original dis=PBC

C14 = Liv complic-Recurrence of original dis=PSC

C15 = Liv complic-Recurrence of original dissAutoimmune
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C16 = Liv complic-Recurrence of original dis=Budd Chiari
C17 = Liv complic-Recur of orig dis=Other non tumoral
C18 = Liver complic-De novo hepatitis B virus

C19 = Liver complications-De novo hepatitis C virus

C2 = Liver complications-Chronic rejection

C20 = Liver complications-De novo hepatitis D virus

C21 = Liver complic-Massive hemorrhagic necrosis

C22 = Liver complications-Other viral hepatitis

C23 = Liver complications-Infection

C24 = Liver complications-Other

C3 = Liver complications-Arterial thrombosis

C4 = Liver complic-Hepatic vein thrombosis

C5 = Liver complic-Primary N-function (Retx or death <= 7d)
C6 = Liv complic-Primary dysfunction (Retx or death > 7d)
C7 = Liver complic-Anastomotic biliary complic

C8 = Liver complic-Non anastomotic biliary complic

C9 = Liver complic-Recurrence of original dis=Virus B

D1 = Gastrointestinal complications-Gl haemorrhage

D2 = Gastrointestinal complications-Pancreatitis

D3 = Gastrointestinal complic-Visceral perforation

D4 = Gastrointestinal complications-Other

E1 = Cardiovascular complications-Myocardial infarction
E2 = Cardiovascular complications-Other cause

F1 = Cerebrovascular complications-Intracranial haemorrhage
F2 = Cerebrovascular complications-Ischemic stroke

F3 = Cerebrovascular complications-Cerebral oedema
F4 = Cerebrovascular complications-Cerebral infection
G1 = Tumor-Recurrence of original tumor

G2 = Tumor-Recurrence of previously unrelated tumor
G3 = Tumor-De novo solid organ tumor

G4 = Tumor-Donor transmitted tumor

G5 = Tumor-Lympho proliferation disease

H1 = Kidney failure

H2 = Urinary tract infection

11 = Pulmonary complications-Embolism

12 = Pulmonary complications-Infection

J1 = Social complic-Non compliance immunosup therapy
J2 = Social complications-Suicide

J3 = Social complications-Trauma (Motor, Vehicle,..)

K1 = Bone marrow depression

L1 = Other cause

M1 = Not available
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Datenfeldbeschreibung und Ausfallhinweise
Follow-up Lebertransplantation (LTXFU)

Zeile | Bezeichnung | Datenfeldeigenschaften Ausfallhinweis

Basis (B)

Follow-up

(auszufiillen nach 1, 2 und 3 Jahren)
Basisdokumentation

Art der Versicherung

neu Institutionskennzeichen o o o Das Datenfeld "Institutionskennzeichen
der Krankenkasse der - der Krankenkasse der
Versichertenkarte Versichertenkarte" wird von den

Krankenhéusern und von Arztpraxen an
externe Stellen Ubermittelt (z.B.
Dateniibermittlung nach § 21 KHEntgG
oder 8§ 301 Abs. 3 SGB V). Es kann
automatisch aus dem Krankenhaus-
Informationssystem (KIS) bzw.
Arztinformationssystem (AIS)
libernommen werden.

Achtung: Es dirfen nur die ersten zwei
Ziffern des 9-stelligen
Institutionskennzeichens exportiert
werden.
neu besonderer Personenkreis oo Anlage 2 zur § 301-Vereinbarung,

- Schlissel 12 Versichertenstatus, Teil 2
Besonderer Personenkreis

§-301-Vereinbarung

00 = kein besonderer
Personenkreis

04 = § 264 SGB V, Nicht
Versicherungspflichtige,
Sozialhilfeempfinger

06 = BVG inkl. OEG, BSeuchG,
SVG, ZHG, HHG, PrVG sowie BEG
07 = bes. Personenkreis (in
Deutschland wohnende
Berechtigte nach iiber-
/zwischenstaatl. Recht und
niederl. Grenzganger, die iiber
eine KV-Karte verfiigen; nach
Aufwand)

08 = bes. Personenkreis (in
Deutschland wohnende
Berechtigte nach iiber-
/zwischenstaatl. Recht, die uber
eine KV-Karte verfiigen; pauschal)
09 = Empfinger von
Gesundheitsleistungen nach den
§§ 4 und 6
Asylbewerberleistungsgesetz,
Auslandsversicherte
Patientenidentifizierende Daten

neu eGK-Versichertennummer o o o o Das I_Datenfeld "eGK- _
Versichertennummer" des Versicherten
wird von den Krankenhdusern und von
Arztpraxen an externe Stellen
Ubermittelt (z.B. Dateniibermittlung
nach § 21 KHEntgG oder § 301 Abs. 3
SGB V). Diese Information ist nur fiir
gesetzlich Versicherte relevant. Wenn
es sich um einen solchen Fall
(gesetzlich versicherter Patient)
handelt, muss die Information im QS-
Datensatz dokumentiert werden. Sie
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kann automatisch aus dem
Krankenhaus-Informationssystem (KIS)
bzw. Arztinformationssystem (AIS)
libernommen werden.

Achtung: Dieses Datenfeld ist vor dem
QS-Export an die zustandige
Datenannahmestelle mit dem
offentlichen Schlissel der
Vertrauensstelle zu verschlisseln.

Dieses Datenfeld wird bei Follow-up
fur Transplantationen in den Jahren
2017 bis 2019 nicht an die
Datenannahmestelle Ubermittelt.

Der Patient verfigt iber
keine eGK-
Versichertennummer.

Das Datenfeld "eGK-
Versichertennummer" ist fir alle
Patienten zu dokumentieren, die in
der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert sind. In diesen Fallen
beginnt das Institutionskennzeichen
der Krankenkasse der
Versichertenkarte in der Regel mit der
Zeichenkette 10. In einigen
Ausnahmefillen ist dies auch der Fall,
obwohl es sich nicht um einen
Patienten handelt, der in der
gesetzlichen Krankenversicherung
versichert ist. Hierbei kann es sich
beispielsweise um Versicherte der
Postbeamtenkrankenkasse handeln. In
diesen Féllen ist das Datenfeld mit "ja"
zu beantworten, da der Patient iiber
keine eGK-Versichertennummer

verfigt.

Achtung: Dieses Datenfeld ist manuell
zu dokumentieren und darf nicht von
der QS-Software vorbelegt werden.

Leistungserbringeridentifizierende Daten

1

Institutionskennzeichen

OOoOoOoooOoono

http://www.arge-ik.de

Gemal § 293 SGB V wird bei der
Dateniibermittlung zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen und den
Leistungserbringern ein
Institutionskennzeichen (IK) als
eindeutige Identifizierung verwendet.
Mit diesem IK sind auch die fiir die
Vergitung der Leistungen
mafgeblichen Kontoverbindungen
verkniipft. Die IK werden durch die
"Sammel- und Vergabestelle
Institutionskennzeichen (SVI)" der
Arbeitsgemeinschaft
Institutionskennzeichen in Sankt
Augustin (SVI, Alte HeerstraRe 111,
53757 Sankt Augustin) vergeben und
gepflegt.

Hier ist das bei der Registrierung fur
die Qualitatssicherung angegebene IK
zu verwenden.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der
QS-Software vorbelegt werden.

entlassender Standort

OOoOoooodon

Nig—ogf_mitfi
Bl

In diesem Datenfeld ist die
Standortnummer desjenigen
Standortes zu dokumentieren, aus dem
der Patient nach Beendigung des
stationdren Aufenthaltes entlassen
wird. Bei-einem-nach-§108 SGB-V
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Betriebsstatten-Nummer

oo

Gultige Angabe: >=1

Diese Betriebsstétten-Nummer dient
zur Unterscheidung organisatorisch
getrennter Bereiche bei gleichem
Institutionskennzeichen und gleicher
Fachabteilungsnummer. Die
Betriebsstatten-Nummer ist
standardmafig "1". lhre Verwendung
oder Nicht-Verwendung kann durch
das Krankenhaus bzw. den Tréger frei
festgesetzt werden, wenn es keine
landeseinheitliche Empfehlung bzw.
Festlegung fiir die bestimmte
Verwendungsform gibt.

Die Betriebstatten-Nummern eines
Krankenhauses sollen
Jahrgangsiubergreifend in der gleichen
Weise vergeben werden, falls keine
organisatorischen Veranderungen
stattgefunden haben. Die Angabe der
Betriebsstatten-Nummer ist optional.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der
QS-Software vorbelegt werden.

Fachabteilung

oooao

§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de

Patien

tenidentifizierende Empfingerdaten

5

EmpfangertBET-Nummer

oooo0o0o
ET-Nummer

Gultige Angabe: >=1
Angabe ohne Warnung: >= 10000

ET - Nummer aus ENIS

wenn n

icht GKV-versichert

neu

Liegt eine wirksame

Einwilligung des
Patienten zur weiteren

Ubermittlung
personenbezogener QS-

Daten (einschlieRlich ET-
Nummer) an die

Zur Nutzung im Rahmen der externen

Qs

Diese Einwilligung ist die Grundlage fir
die Nutzung personenbezogener Daten
bei nicht gesetzlich versicherten
Patientinnen und Patienten im
Rahmen der externen QS. Bei Follow-
up fiir Transplantationen in den Jahren
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Bundesauswertungsstelle

vor?

2017 bis 2019 wird die ET-Nummer
nicht zur Nutzung fiir QS-Zwecke
Ubermittelt; fur Transplantationen, die
in den Jahren 2017 bis 2019
durchgefiihrt worden sind, entfallt
somit dieses Datenfeld.

6 Liegt eine wirksame O Das Datenfeld ist als Grundlage der
Einwilligung des Datenibermittlung an das TX-Register
Patienten zur weiteren 0 = nei geman § 15e Abs. 5 TPG von den
. : = nein - . h
Ubermittlung 1=ja Einrichtungen auszufiillen. Die
derpersonenbezogener Aufklarung und die wirksame
QS-Daten (einschlieRlich Einwilligung muss die Vorgaben des §
ET-Nummer) an das 15e Abs. 6 TPG erfillen. Sind die
TransplantationsrX- Voraussetzungen des § 15e Abs. 6 TPG
Register vor? zum Zeitpunkt der Dateniibermittlung

erfullt, ist im Datenfeld ein "ja"
anzukreuzen.

Eine wirksame Einwilligung liegt dann
vor, wenn der Patient diese freiwillig
gegeben hat und zu diesem Zeitpunkt
kein Widerruf vorliegt.

Empfingerdaten

7 Geburtsdatum 00O.00.0000 -

8 Geschlecht O -

1 = mannlich

2 = weiblich

3 =divers

8 = unbestimmt

9 Datum der Ie_tzten 00O.00.0000 -
Transplantation

10 Datum der Follow-up- 00O.00.0000 Es gelten folgende Zeitfenster fir die
Erhebung Follow-up Untersuchungen ab OP-

Datum:

1 Jahr / 2 Jahre / 3 Jahre minus 1
Monat als "harte" Grenze (d.h. bei
Unterschreitung wird der Datensatz
abgelehnt) und

1 Jahr / 2 Jahre / 3 Jahre plus 2
Monaten als "weiche" Grenze (d.h. bei
Uberschreitung erfolgt eine Warnung,
der Datensatz wird jedoch
angenommen). Ab mehr als plus 11
Monaten wird die Nachsorge in der
Auswertung dem néachsten Follow-up-
Jahr zugeordnet (bzw. gilt als 3 Jahres
Follow-up).

Diese Follow-up-Erhebungsfenster
gelten nicht, wenn der Patient im
Verlauf des betreffenden Follow-up-
Jahres verstorben ist. In diesem Fall
kann der Dokumentationsbogen immer
abgeschlossen werden.

11 Art der Follow-up- -

Erhebung

O

1 = Patient war persénlich im KH
2 = telefonischer Kontakt mit
Patient

3 = telefonischer Kontakt mit
weiterbehandelndem Arzt

4 = schriftliche Information vom
weiterbehandelnden Arzt

5 = Information durch
Angehorigen/Betreuer/Spender
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6 = kein Kontakt zu Patient,
weiterbehandelndem Arzt oder
Angehorigen/Betreuer/Spender

12 Follow-up: Jahr(e) nach
Transplantation

oo
1,2,3)

Gultige Angabe: 1 - 10
Angabe ohne Warnung: <=3

Bitte Nummer des Follow-up-Jahres
eintragen. Eine
Dokumentationsverpflichtung besteht
fir das Follow-up 1, 2 und 3 Jahre
nach der Transplantation. Eine
freiwillige Dokumentation liber diesen
Zeitraum hinaus ist mdoglich.

Uberlebensstatus des Empfing

ers

13 Patient verstorben

O

0 =nein

l=ja

9 = unbekannt oder Follow-up
nicht moglich

Auspréagung 9: unbekannt oder Follow-
up-Untersuchung seitens des Patienten
nicht erfolgt

wenn Feld 13 =1

14 Todesdatum

O0O.00.0000

15 Todesursache

ooo

siehe Schlissel 1 "Todesursache"

Todesursache laut Schlussel
"Todesursache"

wenn Feld 13 =0

16 HCC vor Transplantation O -
0 = nein
l=ja
wenn Feld 16 = 1
17 HCC-Rezidiv O -
0 = nein
l=ja
9 = unbekannt
neu Komplikation nach 0 Clavien-Dindo-Klassifikation:
Clavien-Dindo- -
Klassifikation 0 = nein Grad | = Jede Abweichung vom

1 = Grad | (erlaubte
Behandlungsoptionen)

2 = Grad Il (weiterfihrende
pharmakologische Behandlung,
EKs, parenterale Erndhrung )

3 = Grad lll (chirurgische,
radiologische oder endoskopische

Intervention)

4 = Grad |V (lebensbedrohliche
Komplikation)

5=Grad V (Tod)

normalen postoperativen Verlauf ohne
Notwendigkeit pharmakologischer
Behandlung oder chirurgischer,
radiologischer, endoskopischer
Intervention. Erlaubte
Behandlungsoptionen: Medikamente
wie: Antipyretika, Analgetika,
Diuretika, Elektrolyte; Physiotherapie;
in diese Gruppe fallen ebenfalls
Wundinfektionen, die am
Patientenbett eréffnet werden.

Grad Il = Notwendigkeit
pharmakologischer Behandlung mit
anderen als bei Grad | erlaubten
Medikamenten.

Grad Ill = Notwendigkeit chirurgischer,
radiologischer oder endoskopischer
Intervention:

a: in Lokalanasthesie

b: in Allgemeinnarkose

Grad IV = Lebensbedrohliche
Komplikation (inklusive
zentralnervoser Komplikation) die
Behandlung auf der Intensivstation
notwendig macht

a: Versagen eines Organsystems
(inklusive Dialyse)
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b: Multiorganversagen

Grad V = Tod des Patienten

Die Einstufung der Komplikation in die
Clavien-Dindo-Klassifikation erfolgt
nach diagnostischem bzw.
therapeutischem Handlungsbedarf.
Die detaillierte Klassifikation wurde
von Dindo et. al 2004 in Annals of
Surgery publiziert:

Dindo D, Demartines N, Clavien P-A.
Classification of Surgical
Complications: A New Proposal With
Evaluation in a Cohort of 6336 Patients
and Results of a Survey. Annals of
Surgery. 2004;240(2):205-213.
doi:10.1097/01.51a.0000133083.54934.
ae.

neu unbekannt, ob

Komplikation vorliegt

Lange Schlissel

Schlassel 1 "Todesursache"

Al = Intraoperative death (death on table)

B1 = Infection-Bacterial infection

B2 = Infection-Viral infection

B3 = Infection-HIV

B4 = Infection-Fungal infection

B5 = Infection-Parasitic infection

B6 = Infection-Other known infect

C1 = Liver complications-Acute rejection

C10 = Liv complic-Recurrence of original dis=Virus C

C11 = Liv complic-Recurrence of original dis=Virus D

C12 = Liv complic-Recurrence of original dis=Alcoholic
C13 = Liv complic-Recurrence of original dis=PBC

C14 = Liv complic-Recurrence of original dis=PSC

C15 = Liv complic-Recurrence of original dis=Autoimmune
C16 = Liv complic-Recurrence of original dis=Budd Chiari
C17 = Liv complic-Recur of orig dis=Other non tumoral
C18 = Liver complic-De novo hepatitis B virus

C19 = Liver complications-De novo hepatitis C virus

C2 = Liver complications-Chronic rejection

C20 = Liver complications-De novo hepatitis D virus

C21 = Liver complic-Massive hemorrhagic necrosis

C22 = Liver complications-Other viral hepatitis

C23 = Liver complications-Infection

C24 = Liver complications-Other

C3 = Liver complications-Arterial thrombosis

C4 = Liver complic-Hepatic vein thrombosis

C5 = Liver complic-Primary N-function (Retx or death <= 7d)
C6 = Liv complic-Primary dysfunction (Retx or death > 7d)
C7 = Liver complic-Anastomotic biliary complic

C8 = Liver complic-Non anastomotic biliary complic

C9 = Liver complic-Recurrence of original dis=Virus B

D1 = Gastrointestinal complications-Gl haemorrhage

D2 = Gastrointestinal complications-Pancreatitis

D3 = Gastrointestinal complic-Visceral perforation

D4 = Gastrointestinal complications-Other

E1 = Cardiovascular complications-Myocardial infarction
E2 = Cardiovascular complications-Other cause

F1 = Cerebrovascular complications-Intracranial haemorrhage
F2 = Cerebrovascular complications-Ischemic stroke

F3 = Cerebrovascular complications-Cerebral oedema
F4 = Cerebrovascular complications-Cerebral infection
G1 = Tumor-Recurrence of original tumor
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G2 = Tumor-Recurrence of previously unrelated tumor
G3 = Tumor-De novo solid organ tumor

G4 = Tumor-Donor transmitted tumor

G5 = Tumor-Lympho proliferation disease

H1 = Kidney failure

H2 = Urinary tract infection

11 = Pulmonary complications-Embolism

12 = Pulmonary complications-Infection

J1 = Social complic-Non compliance immunosup therapy
J2 = Social complications-Suicide

J3 = Social complications-Trauma (Motor, Vehicle,..)
K1 = Bone marrow depression

L1 = Other cause

M1 = Not available
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Anwenderinformation QS-Filter

Datensatz Lungen- und Herz-Lungentransplantation (LUTX)

Textdefinition

Alle Lungentransplantationen oder Herz-Lungen-Transplantationen
Algorithmus

Algorithmus als Formel

PROZ EINSIN LUTX_OPS

Algorithmus in Textform

Mindestens eine Einschluss-Prozedur aus der Tabelle LUTX_OPS

Administratives Einschlusskriterium in Textform

Aufnahmegrund § 301 (1. und 2. Stelle) ist ausgefillt und nicht 03 (=Krankenhausbehandlung, teilstation&r) und nicht
04 (=vorstationare Behandlung ohne anschlieRende vollstationare Behandlung) und die Aufnahme ist im Jahr 20492020
und das Entlassungsdatum ist (noch) nicht bekannt oder liegt vor dem 01. Januar 20212022

Administratives Einschlusskriterium als Formel

AUFNGRUND <> LEER UND AUFNGRUND NICHTIN ('03';'04") UND AUFNDATUM >='01.01.26492020"' UND AUFNDATUM <=
'31.12.26192020' UND (ENTLDATUM = LEER ODER ENTLDATUM <= '31.12.26202021")

Prozedur(en) der Tabelle LUTX_OPS

OPS-Kode Titel
5-335.20 Lungentransplantation: Transplantation: Komplett (gesamtes Organ)
5-335.21 Lungentransplantation: Transplantation: Partiell (Lungenlappen)

5-335.30 Lungentransplantation: Retransplantation wahrend desselben stationaren Aufenthaltes: Komplett
(gesamtes Organ)

5-335.31 Lungentransplantation: Retransplantation wahrend desselben stationaren Aufenthaltes: Partiell
(Lungenlappen)

5-375.2  Herz- und Herz-Lungen-Transplantation: Herz-Lungen-Transplantation (En-bloc)

5-375.4  Herz- und Herz-Lungen-Transplantation: Herz-Lungen-Retransplantation (En-bloc) wéhrend desselben
stationaren Aufenthaltes

© 1QTIG 2019 69
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Datenfeldbeschreibung und Ausfallhinweise
Lungen- und Herz-Lungentransplantation (LUTX)

Zeile |

Bezeichnung |

Datenfeldeigenschaften

| Ausfillhinweis

Basis

(B)

Basisdaten Empfanger

Art der Versicherung

neu

Institutionskennzeichen der

Das Datenfeld "Institutionskennzeichen

ooo00ooood

Krankenkasse der Hoonoonee der Krankenkasse der
Versichertenkarte Versichertenkarte" wird von den
Krankenhéusern und von Arztpraxen an
externe Stellen Ubermittelt (z.B.
Dateniibermittlung nach § 21 KHEntgG
oder 8§ 301 Abs. 3 SGB V). Es kann
automatisch aus dem Krankenhaus-
Informationssystem (KIS) bzw.
Arztinformationssystem (AIS)
libernommen werden.
Achtung: Es diirfen nur die ersten zwei
Ziffern des 9-stelligen
Institutionskennzeichens exportiert
werden.
neu besonderer Personenkreis oo Anlage 2 zur § 301-Vereinbarung,
a)l-Vereinbarunq Schliissel 12 Versmherter_lstatus, Teil 2
Besonderer Personenkreis
00 = kein besonderer
Personenkreis
04 = § 264 SGB V, Nicht
Versicherungspflichtige,
Sozialhilfeempfanger
06 = BVG inkl. OEG, BSeuchG,
SVG, ZHG, HHG, PrVG sowie
BEG
07 = bes. Personenkreis (in
Deutschland wohnende
Berechtigte nach uber-
/zwischenstaatl. Recht und
niederl. Grenzgénger, die tuber
eine KV-Karte verfigen; nach
Aufwand)
08 = bes. Personenkreis (in
Deutschland wohnende
Berechtigte nach tber-
/zwischenstaatl. Recht, die
tber eine KV-Karte verfiigen;
pauschal)
09 = Empfinger von
Gesundheitsleistungen nach den
§§ 4und 6
Asylbewerberleistungsgesetz,
Auslandsversicherte
Patientenidentifizierende Daten
neu eGK-Versichertennummer Das Datenfeld "eGK-

Versichertennummer" des Versicherten
wird von den Krankenhdusern und von
Arztpraxen an externe Stellen
libermittelt (z.B. Dateniibermittlung
nach § 21 KHEntgG oder § 301 Abs. 3
SGB V). Diese Information ist nur fiir
gesetzlich Versicherte relevant. Wenn
es sich um einen solchen Fall
(gesetzlich versicherter Patient)
handelt, muss die Information im QS-
Datensatz dokumentiert werden. Sie
kann automatisch aus dem
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Krankenhaus-Informationssystem (KIS)
bzw. Arztinformationssystem (AIS)
libernommen werden.

Achtung: Dieses Datenfeld ist vor dem
QS-Export an die zustindige
Datenannahmestelle mit dem
offentlichen Schlissel der
Vertrauensstelle zu verschlisseln.

neu

Der Patient verfigt uber
keine eGK-
Versichertennummer.

Das Datenfeld "eGK-
Versichertennummer" ist fiir alle
Patienten zu dokumentieren, die in der
gesetzlichen Krankenversicherung
versichert sind. In diesen Féllen beginnt
das Institutionskennzeichen der
Krankenkasse der Versichertenkarte in
der Regel mit der Zeichenkette 10. In
einigen Ausnahmefallen ist dies auch
der Fall, obwohl es sich nicht um einen
Patienten handelt, der in der
gesetzlichen Krankenversicherung
versichert ist. Hierbei kann es sich
beispielsweise um Versicherte der
Postbeamtenkrankenkasse handeln. In
diesen Fallen ist das Datenfeld mit "ja"
zu beantworten, da der Patient iber
keine eGK-Versichertennummer

verfiigt.

Achtung: Dieses Datenfeld ist manuell
zu dokumentieren und darf nicht von
der QS-Software vorbelegt werden.

Leistungserbringeridentifizierende Daten

1

Institutionskennzeichen

Ooooooood

http://www.arge-ik.de

GemaR § 293 SGB V wird bei der
Dateniibermittlung zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen und den
Leistungserbringern ein
Institutionskennzeichen (IK) als
eindeutige Identifizierung verwendet.
Mit diesem IK sind auch die fiir die
Vergitung der Leistungen malgeblichen
Kontoverbindungen verknipft. Die IK
werden durch die "Sammel- und
Vergabestelle Institutionskennzeichen
(SVI)" der Arbeitsgemeinschaft
Institutionskennzeichen in Sankt
Augustin (SVI, Alte HeerstraRe 111,
53757 Sankt Augustin) vergeben und
gepflegt.

Hier ist das bei der Registrierung fir
die Qualitatssicherung angegebene IK
zu verwenden.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der
QS-Software vorbelegt werden.

entlassender Standort

OOooooooon

Nigoof_rmit
Null

In diesem Datenfeld ist die
Standortnummer desjenigen Standortes
zu dokumentieren, aus dem der Patient
nach Beendigung des stationdren
Aufenthaltes entlassen wird. Bei-einem
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QS-Software vorbelegt werden-

behandelnder Standort
(OPS)

Oogoogogd

gemaR auslésendem OPS-Kode,
bei mehreren Leistungen
bezogen auf die Erstprozedur,

zweistellig;—ggE—mitfihrender
NuH

Der "behandelnde Standort" entspricht
dem Standort, der die
dokumentationspflichtige Leistung
gemal auslésendem OPS-Kode erbringt.

Bei den auslésenden OPS-Kodes handelt
es sich um die in der OP-
Dokumentation bzw. im
Krankenhausinformationssystem
kodierten und freigegebenen
Prozeduren, die in der QS-
Filterbeschreibung als
Einschlussprozeduren des jeweiligen
QS-Verfahrens definiert sind.
Idealerweise erfolgt der Arbeitsschritt
der Diagnosen- und
Leistungsverschlisselung direkt im OP.
Der "behandelnde Standort" ist der
Standort, an dem die betreffende
Operation durchgefiihrt wird.

Wurden mehrere
dokumentationspflichtige Leistungen
(OPS-Kodes) wahrend des stationdren
Aufenthaltes erbracht, ist der
"behandelnde Standort" in Bezug auf
die Erstprozedur zu dokumentieren.

Betriebsstatten-Nummer

oo

Gultige Angabe: >=1

Diese Betriebsstatten-Nummer dient
zur Unterscheidung organisatorisch
getrennter Bereiche bei gleichem
Institutionskennzeichen und gleicher
Fachabteilungsnummer. Die
Betriebsstatten-Nummer ist
standardmafig "1". lhre Verwendung
oder Nicht-Verwendung kann durch das
Krankenhaus bzw. den Tréager frei
festgesetzt werden, wenn es keine
landeseinheitliche Empfehlung bzw.
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Festlegung fiir die bestimmte
Verwendungsform gibt.

Die Betriebstatten-Nummern eines
Krankenhauses sollen
Jahrgangsibergreifend in der gleichen
Weise vergeben werden, falls keine
organisatorischen Veranderungen
stattgefunden haben. Die Angabe der
Betriebsstatten-Nummer ist optional.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der
QS-Software vorbelegt werden.

5 Aufnahmedatum 00.00.0000 Besonderheiten bei der DRG-
Krankenhaus Fallzusammenfihrung
Bei DRG-Fallzusammenfiihrung (z.B.
Wiederaufnahme innerhalb der DRG-
Grenzverweildauer) ist das
Aufnahmedatum des ersten
Krankenhausaufenthaltes und das
Entlassungsdatum des letzten
Krankenhausaufenthaltes zu wahlen.
Die QS-Dokumentation bezieht sich
somit auf den zusammengefiihrten Fall.
Beispiel
1. Krankenhausaufenthalt vom
05.01.20492020 bis zum
10.01.20192020
2. Krankenhausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom 15.01.20192020
bis zum 20.01.20192020
Das "Aufnahmedatum Krankenhaus" des
zusammengefiihrten Falles ist der
05.01.20492020, das "Entlassungsdatum
Krankenhaus" ist der 20.01.20192020.
6 Fachabteilung oooo -
§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de
Patientenidentifizierende Empfangerdaten
7 EmpfingertDET-Nummer ooooooo ET - Nummer aus ENIS
ET-Nummer
Gultige Angabe: >=1
Angabe ohne Warnung: >=
10000

wenn nicht GKV-versichert

neu Liegt eine wirksame O Zur Nutzung im Rahmen der externen
Einwilligung des Patienten - QS
zur weiteren Ubermittlung | o _ oo
personenbezogener QS- 1=ia
Daten (einschlieRlich ET- ==la
Nummer) an die
Bundesauswertungsstelle
vor?

8 Liegt eine wirksame O Das Datenfeld ist als Grundlage der
Einwilligung des Patienten Dateniibermittlung an das TX-Register
zur weiteren Ubermittlung 0 = nein ggm_'aiB § 15e Abs. 5 TPG von _den
der-personenbezogener QS- 1=ja Einrichtungen auszufillen. Die

Daten (einschlieRlich ET-
Nummer) an das T%-

Rransplantationsregister
vor?

Aufklarung und die wirksame
Einwilligung muss die Vorgaben des §
15e Abs. 6 TPG erfullen. Sind die
Voraussetzungen des § 15e Abs. 6 TPG
zum Zeitpunkt der Dateniibermittlung
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erfullt, ist im Datenfeld ein "ja"
anzukreuzen.

Eine wirksame Einwilligung liegt dann
vor, wenn der Patient diese freiwillig
gegeben hat und zu diesem Zeitpunkt
kein Widerruf vorliegt.

Empfiangerdaten
9 Geburtsdatum 00.00.0000 -
10 Geschlecht O -
1 = mannlich
2 = weiblich
3 =divers
8 = unbestimmt
Angabe in: cm
Gultige Angabe: >=0cm
Angabe ohne Warnung: <= 230
cm
12 Kérpergewicht bei ooo -
Aufnahme
Angabe in: kg
Gultige Angabe: >=0 kg
Angabe ohne Warnung: <= 230
kg
13 Grunderkrankung O -
1 = obstruktive
Lungenerkrankungen
2 = restriktive
Lungenerkrankungen
3 = pulmonale Hypertension
4 = zystische Fibrose
9 = andere
14 Blutgruppe O -
1=A
2=B
3=0
4=AB
Transplantation (T)
Transplantation
15 Wievielte Transplantation oo Anhand dieses Datenfeldes sind
wadhrend dieses verschiedene dokumentationspflichtige
Aufenthaltes? e o Eingriffe wahrend eines Aufenthaltes
2”'“%‘9 Aﬂgab\;‘ >=1 <= 10 unterscheidbar. Innerhalb einer QS-
ngabe ohne Warnung: <= Dokumentation zu einem
Leistungsbereich darf dieselbe
Eingriffsnummer nicht mehrfach
vergeben werden.
Achtung: Dieses Datenfeld darf von der
QS-Software vorbelegt werden.
Empfangerdaten
Risikoprofil

wenn Feld 39 = 3

16

Dringlichkeit

O

1 = High Urgency
2 = elektiv

Hier bitte die Dringlichkeit
entsprechend dem ET-Status angeben.

wenn Feld 39 IN (1;2)

17

LAS (Lung Allocation Score)

ooo

Dieses Feld ist nur im Falle einer uni-
oder bilateralen Lungentransplantation
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nur bei uni- oder bilateraler auszufillen. Hier bitte den
Lungentransplantation zuletztubermittelten LAS zum
auszufullen Zeitpunkt der Transplantation
dokumentieren.
Gultige Angabe: 1 - 100
Angabe ohne Warnung: >= 30
18 thorakale Voroperation O -
0 =nein
l=ja
19 Beatmung praoperativ O Beatmungspflichtigkeit zum Zeitpunkt
der Transplantation
0 =nein
1 = nicht-invasive Beatmung
2 = invasive Beatmung
3 = extrakorporale
Membranoxygenation
(ECMO,ECLA)
Immunsuppression initial
20 Induktionstherapie O -
0 =nein
1=ATG
2 = OKT3
3 = IL2-Rezeptor-Antagonist
9 = Andere
21 Cyclosporin O Hier sollen alle Immunsuppressiva, die
nach der Transplantation gegeben
0 = nein werden, erfasst werden
l=ja
22 Tacrolimus O Hier sollen alle Immunsuppressiva, die
nach der Transplantation gegeben
. werden, erfasst werden.
0 = nein
l=ja
23 Azathioprin O Hier sollen alle Immunsuppressiva, die
nach der Transplantation gegeben
0 = nein werden, erfasst werden.
l=ja
24 Mycophenolat O Hier sollen alle Immunsuppressiva, die
nach der Transplantation gegeben
. werden, erfasst werden.
0 = nein
l=ja
25 Steroide O Hier sollen alle Immunsuppressiva, die
nach der Transplantation gegeben
0 = nein werden, erfasst werden.
l=ja
26 m-ToR-Inhibitor O Sirolimus, Everolimus
0 =nein
l=ja
27 andere O Hier sollen alle Immunsuppressiva, die
nach der Transplantation gegeben
0 = nein werden, erfasst werden.
l=ja
Spenderdaten
28 Art der Spende O Wird eine bilaterale
Lungentransplantation mit
1 = Lebendspende ;gbgndszende_ vc_)rgen_?mr_nen, so ist fir
2 = Postmortalspende ie Spender ein jeweils eigener
Teildatensatz anzulegen.
29 SpenderiD ocoooooo ET - Nummer
Eleanass
Ciltige e
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Angabe-ohne Warnung—>=
10000

30

Spenderalter

oood
Alter in Jahren

Gultige Angabe: 0 - 200
Angabe ohne Warnung: <= 130

Alter in Jahren zum Zeitpunkt der
Transplantation

31

Blutgruppe

O

> o w >

[ws]

32

Beatmungsdauer

Oo|dwNde
(I L |

O
O
O

Angabe in: Stunden
Gultige Angabe: >=1 Stunden

Dauer der maschinellen Beatmung.

Dieses Feld wird angegeben, wenn der
Patient maschinell beatmet - im Sinne
der Deutschen Kodierrichtlinien -
wurde, sowohl invasiv als auch nicht-
invasiv. In der Berechnung der Dauer
der Beatmung wird zwischen invasiv
und nicht-invasiv nicht unterschieden.
Beginn und Ende sind definiert. Dieser
zu ermittelnde Wert in Stunden soll
eingetragen werden. Die Dauer der
Entwdhnung wird bei der Berechnung
der Beatmungsdauer eines Patienten
hinzugezahlt. Es kann mehrere
Versuche geben, den Patienten vom
Beatmungsgerat zu entwdhnen.

Die Definition fur die maschinelle
Beatmung, Erlduterungen zur Kodierung
und Erklarung der Berechnung der
Dauer der Beatmung finden sich in den
Deutschen Kodierrichtlinien.

Definition

Maschinelle Beatmung ("kunstliche
Beatmung") ist ein Vorgang, bei dem
Gase mittels einer mechanischen
Vorrichtung in die Lunge bewegt
werden. Die Atmung wird unterstitzt
durch das Verstéarken oder Ersetzen der
eigenen Atemleistung des Patienten.
Bei der kiinstlichen Beatmung ist der
Patient in der Regel intubiert oder
tracheotomiert und wird fortlaufend
beatmet. Bei intensivmedizinisch
versorgten Patienten kann eine
maschinelle Beatmung auch tber
Maskensysteme erfolgen, wenn diese
an Stelle der bisher lblichen Intubation
oder Tracheotomie eingesetzt werden.

Kodierung (Auszug)

Wenn eine maschinelle Beatmung die
obige Definition erfillt, ist zunachst die
Dauer der kiinstlichen Beatmung zu
erfassen. Hierflr steht ein separates
Datenfeld im Datensatz nach § 301 SGB
V (Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch)
sowie § 21 KHEntgG
(Krankenhausentgeltgesetz) zur
Verfligung.

Berechnung der Dauer der Beatmung
(Auszug)
Eine Beatmung, die nicht zum Zweck
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einer Operation begonnen wurde, z&hlt
unabhéngig von der Dauer immer zur
Gesamtbeatmungszeit. Bei einer/
mehreren Beatmungsperiode(n)
wahrend eines Krankenaufenthaltes ist
zunéchst die Gesamtbeatmungszeit
gemal obigen Regeln zu ermitteln, die
Summe ist zur ndchsten ganzen Stunde
aufzurunden.

Beginn (Auszug)

Die Berechnung der Dauer der
Beatmung beginnt mit einem der
folgenden Ereignisse. Endotracheale
Intubation; Maskenbeatmung;
Tracheotomie; Aufnahme eines
beatmeten Patienten.

Ende (Auszug)

Die Berechnung der Dauer der
Beatmung endet mit einem der
folgenden Ereignisse. Extubation;
Beendigung der Beatmung nach einer
Periode der Entwdhnung; Entlassung,
Tod oder Verlegung eines Patienten,
der eine kiinstliche Beatmung erhdlt.

33

Organqualitat zum

O
Zeitpunkt der Entnahme
1=gut
2 = mittel
3 = schlecht
Operation
34 Datum der Transplantation O0.00.0000 OPS-Da’Fum: _
Wenn eine Angabe im Datenelement
Operation enthalten ist, ist das Datum
der Operation bzw. des Beginns der
durchgefiihrten Prozedur zwingend
anzugeben. Dabei soll dasselbe Datum
wie im Krankenhausinformationssystem
(KIS) bzw. Arztinformationssystem (AIS)
verwendet werden.
35 Operation 1.0-000.00 Die Kodierung geschieht nach dem am
Aufnahmetag
2.0-000.00 (stationar)/Behandlungstag (ambulant)
3.0-000.00 gultigen OPS-Katalog: Im Jahr 26202021
durchgefiihrte Operationen sind z.B.
4.0-000.00 noch nach dem im Jahre 20192020
5.0-000.00 glltigen OPS-Katalog zu
dokumentieren, wenn der Patient am
6.0-000.00 31.12.20492020 aufgenommen worden
7.0-000.00 Ist.
8.0-000.00
9.0-000.00
10.0-000.00
alle OPS-Kodes des
durchgefuhrten Eingriffs
http://www.dimdi.de
36 Abbruch der O -
Transplantation
0 =nein
l=ja
37 Retransplantation O -
0 =nein

l=ja
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wenn Feld 37 <> 0

38 Datum der letzten Oo.00.0000 -
Transplantation
39 Transplantationsart O -
1 = unilaterale Transplantation
(SLTx)
2 = bilaterale Transplantation
(DLTx)
3 = Herz-Lungen-
Transplantation (HLTX)
40 simultane Operationen O -
0 = keine
1 = weitere Transplantation
2 = kardialer Eingriff
3 = kontralateraler
Lungeneingriff
41.1 Ischamiezeit (rechte Lunge) | oooo Hier bitte die Zeit vom Abklemmen der
thorakalen Aorta des Organspenders bis
S zum Beginn der Reperfusion des
Angabe in: Minuten Lo -
Giltige Angabe: >= 1 Minuten Spenderorgans fiir die Lungenfliigel
separat angeben.
41.2 Ischamiezeit (linke Lunge) oooo Hier bitte die Zeit vom Abklemmen der
thorakalen Aorta des Organspenders bis
Angabe in: Minuten zum Beginn der I"?epgrfusion de§
Giltige Angabe: >= 1 Minuten Spenderorgans fiir die Lungenfliigel
separat angeben.
Basis (B)

Immunsuppression bei Entlassung

wenn Feld 53 <> '07*

42

Cyclosporin

|

0 = nein
l=ja

Hier werden alle Immunsuppressiva
erfasst, die zum Zeitpunkt der ersten
Entlassung gegeben werden. Sollte der
Patient direkt nach der Transplantation
versterben oder das Krankenhaus nicht
verlassen, so werden alle
Immunsuppressiva, die bis zum
Todeszeitpunkt gegeben wurden,
eingetragen.

43

Tacrolimus

0 = nein
l=ja

Hier werden alle Immunsuppressiva
erfasst, die zum Zeitpunkt der ersten
Entlassung gegeben werden. Sollte der
Patient direkt nach der Transplantation
versterben oder das Krankenhaus nicht
verlassen, so werden alle
Immunsuppressiva, die bis zum
Todeszeitpunkt gegeben wurden,
eingetragen.

44

Azathioprin

0 = nein
l=ja

Hier werden alle Immunsuppressiva
erfasst, die zum Zeitpunkt der ersten
Entlassung gegeben werden. Sollte der
Patient direkt nach der Transplantation
versterben oder das Krankenhaus nicht
verlassen, so werden alle
Immunsuppressiva, die bis zum
Todeszeitpunkt gegeben wurden,
eingetragen.

45

Mycophenolat

0 = nein
l=ja

Hier werden alle Immunsuppressiva
erfasst, die zum Zeitpunkt der ersten
Entlassung gegeben werden. Sollte der
Patient direkt nach der Transplantation
versterben oder das Krankenhaus nicht
verlassen, so werden alle
Immunsuppressiva, die bis zum
Todeszeitpunkt gegeben wurden,
eingetragen.
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46 Steroide O Hier werden alle Immunsuppressiva
erfasst, die zum Zeitpunkt der ersten
0 = nein Ent!assung gegeben werden. Sollte d_er
1=ja Patient direkt nach der Transplantation
versterben oder das Krankenhaus nicht
verlassen, so werden alle
Immunsuppressiva, die bis zum
Todeszeitpunkt gegeben wurden,
eingetragen.
47 m-ToR-Inhibitor O Sirolimus, Everolimus
0 =nein
l=ja
48 andere O Hier werden alle Immunsuppressiva
erfasst, die zum Zeitpunkt der ersten
0 = nein Ent!assun_g gegeben werden. Sollte dgr
1=ja Patient direkt nach der Transplantation
versterben oder das Krankenhaus nicht
verlassen, so werden alle
Immunsuppressiva, die bis zum
Todeszeitpunkt gegeben wurden,
eingetragen.
wenn Feld 53 <>'07"
49 Patient bei Entlassung O -
tracheotomiert
0 =nein
l=ja
wenn Feld 49 =0
50.1 FEV1 (pradiktiver Wert in%) | ooo.o Bitte hier den pradiktiven Wert (FEV1-
’ predicted) in % zum Zeitpunkt der
. Entlassung dokumentieren (Hankinson
Ar]ga}be in: % L et al. 1999. Am J Respir Crit Care
Gultige Angabe: >=0,1% Med;159:179-187)
Angabe ohne Warnung: <= 100 T ’
%
50.2 FEV1-Messung nicht méglich | Dieses Feld ist mit "ja" zu
dokumentieren, wenn aus
1=ja medizinischen und nachvollziehbaren

Griinden die Erfassung des FEV1-Wertes
nicht moglich ist.

Entlassung Empfanger

51

Entlassungsdatum
Krankenhaus

oo.0o0.0000o

Besonderheiten bei der DRG-
Fallzusammenfiihrung

Bei DRG-Fallzusammenfiihrung (z.B.
Wiederaufnahme innerhalb der DRG-
Grenzverweildauer) ist das
Aufnahmedatum des ersten
Krankenhausaufenthaltes und das
Entlassungsdatum des letzten
Krankenhausaufenthaltes zu wahlen.
Die QS-Dokumentation bezieht sich
somit auf den zusammengefiihrten Fall.

Beispiel

1. Krankenhausaufenthalt vom
05.01.20492020 bis zum
10.01.20192020

2. Krankenhausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom 15.01.20192020
bis zum 20.01.20192020

Das "Aufnahmedatum Krankenhaus" des
zusammengefihrten Falles ist der
05.01.20192020, das "Entlassungsdatum
Krankenhaus" ist der 20.01.20492020

52

Entlassungsdiagnose(n)

1.000.00
2.000.00

Es sollen die Entlassungsdiagnosen
(Haupt- oder Nebendiagnosen) bzw. die
Quartalsdiagnosen angegeben werden,
die in inhaltlichem Zusammenhang mit
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3.000.00 der i_nl_diegem Leistungsberei(_:h der
Qualitéatssicherung dokumentierten
4.000.00 Leistung stehen.
5. 000.00 Die Kodierung gesc_hie"ht nach dem am
Aufnahmetag (stationar) bzw.
6.000.00 Behandlungstag (ambulant) giiltigen
7.000.00 ICD-10-GM-Katalog: Im Jahr 2929@
gestellte Entlassungsdiagnosen sind
8.000.00 z.B. noch nach dem im Jahre 20192020
9.000.00 gultigen 1CD-10-GM-Katalog zu
dokumentieren, wenn der Patient am
10.000.00 31.12.20192020 aufgenommen worden
ist.
30.000.00

alle Entlassungsdiagnosen, die
in inhaltlichem Zusammenhang
mit der in diesem
Leistungsbereich
dokumentierten Leistung stehen

ICD-10-GM

http://www.dimdi.de

53 Entlassungsgrund

oo

siehe Schlussel 1
"Entlassungsgrund"

§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de

wenn Feld 53 ='07'

54 Todesursache(n) akut O Unter 3 sind alle kardiovaskular

bedingten Todesursachen einschlielflich
des unspezifischen
Rechtsherzversagens zu
dokumentieren.

Unter 4 fallen alle durch
eingriffsspezifische Komplikationen wie
Blutung, Probleme der pulmonalen
Anastomosen etc. bedingten
Todesfélle.

1 = unspezifisches
Transplantatversagen (non
specific Graft failure)

2 = Infektion

3 = kardiovaskular

4 = technische Komplikationen
5 = Rejektion

6 = Multiorganversagen

9 = andere

Lange Schliissel

Schlussel 1
"Entlassungsgrund”

01 = Behandlung regular beendet

02 = Behandlung regulédr beendet, nachstationire Behandlung vorgesehen

03 = Behandlung aus sonstigen Grinden beendet

04 = Behandlung gegen arztlichen Rat beendet

05 = Zustandigkeitswechsel des Kostentragers

06 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 = Tod

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

09 = Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 = Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

11 = Entlassung in ein Hospiz

13 = externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationire Behandlung
vorgesehen

15 = Behandlung gegen arztlichen Rat beendet, nachstationdre Behandlung vorgesehen
17 = interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-
Fallpauschalen,

nach der BPflV oder fir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

22 = Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll- und teilstationarer
Behandlung
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25 = Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fur Zwecke der Abrechnung
- PEPP, § 4 PEPPV 2013)
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Datenfeldbeschreibung und Ausfallhinweise
Follow-up Lungen- und Herz-Lungentransplantation (LUTXFU)

Zeile | Bezeichnung | Datenfeldeigenschaften | Ausfillhinweis
Basis (B)

Follow-up

(auszufiillen nach 1, 2 und 3 Jahren)

Basisdokumentation

Art der Versicherung

neu Institutionskennzeichen o o o Das Datenfeld "Institutionskennzeichen
der Krankenkasse der - der Krankenkasse der
Versichertenkarte Versichertenkarte" wird von den

Krankenhéusern und von Arztpraxen an
externe Stellen Ubermittelt (z.B.
Dateniibermittlung nach § 21 KHEntgG
oder 8§ 301 Abs. 3 SGB V). Es kann
automatisch aus dem Krankenhaus-
Informationssystem (KIS) bzw.
Arztinformationssystem (AIS)
libernommen werden.

Achtung: Es dirfen nur die ersten zwei
Ziffern des 9-stelligen
Institutionskennzeichens exportiert
werden.
neu besonderer Personenkreis oo Anlage 2 zur § 301-Vereinbarung,

- Schlissel 12 Versichertenstatus, Teil 2
Besonderer Personenkreis

§-301-Vereinbarung

00 = kein besonderer
Personenkreis

04 = § 264 SGB V, Nicht
Versicherungspflichtige,
Sozialhilfeempfinger

06 = BVG inkl. OEG, BSeuchG,
SVG, ZHG, HHG, PrVG sowie BEG
07 = bes. Personenkreis (in
Deutschland wohnende
Berechtigte nach iiber-
/zwischenstaatl. Recht und
niederl. Grenzganger, die iiber
eine KV-Karte verfiigen; nach
Aufwand)

08 = bes. Personenkreis (in
Deutschland wohnende
Berechtigte nach iiber-
/zwischenstaatl. Recht, die uber
eine KV-Karte verfiigen; pauschal)
09 = Empfinger von
Gesundheitsleistungen nach den
§§ 4 und 6
Asylbewerberleistungsgesetz,
Auslandsversicherte
Patientenidentifizierende Daten

neu eGK-Versichertennummer o o o o Das I_Datenfeld "eGK- _
Versichertennummer" des Versicherten
wird von den Krankenhdusern und von
Arztpraxen an externe Stellen
Ubermittelt (z.B. Dateniibermittlung
nach § 21 KHEntgG oder § 301 Abs. 3
SGB V). Diese Information ist nur fiir
gesetzlich Versicherte relevant. Wenn
es sich um einen solchen Fall
(gesetzlich versicherter Patient)
handelt, muss die Information im QS-
Datensatz dokumentiert werden. Sie
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kann automatisch aus dem
Krankenhaus-Informationssystem (KIS)
bzw. Arztinformationssystem (AIS)
libernommen werden.

Achtung: Dieses Datenfeld ist vor dem
QS-Export an die zustandige
Datenannahmestelle mit dem
offentlichen Schlissel der
Vertrauensstelle zu verschlisseln.

Dieses Datenfeld wird bei Follow-up
fur Transplantationen in den Jahren
2017 bis 2019 nicht an die
Datenannahmestelle Ubermittelt.

Der Patient verfigt iber
keine eGK-
Versichertennummer.

Das Datenfeld "eGK-
Versichertennummer" ist fir alle
Patienten zu dokumentieren, die in
der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert sind. In diesen Fallen
beginnt das Institutionskennzeichen
der Krankenkasse der
Versichertenkarte in der Regel mit der
Zeichenkette 10. In einigen
Ausnahmefillen ist dies auch der Fall,
obwohl es sich nicht um einen
Patienten handelt, der in der
gesetzlichen Krankenversicherung
versichert ist. Hierbei kann es sich
beispielsweise um Versicherte der
Postbeamtenkrankenkasse handeln. In
diesen Féllen ist das Datenfeld mit "ja"
zu beantworten, da der Patient iiber
keine eGK-Versichertennummer

verfigt.

Achtung: Dieses Datenfeld ist manuell
zu dokumentieren und darf nicht von
der QS-Software vorbelegt werden.

Leistungserbringeridentifizierende Daten

1

Institutionskennzeichen

OOoOoOoooOoono

http://www.arge-ik.de

Gemal § 293 SGB V wird bei der
Dateniibermittlung zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen und den
Leistungserbringern ein
Institutionskennzeichen (IK) als
eindeutige Identifizierung verwendet.
Mit diesem IK sind auch die fiir die
Vergitung der Leistungen
mafgeblichen Kontoverbindungen
verkniipft. Die IK werden durch die
"Sammel- und Vergabestelle
Institutionskennzeichen (SVI)" der
Arbeitsgemeinschaft
Institutionskennzeichen in Sankt
Augustin (SVI, Alte HeerstraRe 111,
53757 Sankt Augustin) vergeben und
gepflegt.

Hier ist das bei der Registrierung fur
die Qualitatssicherung angegebene IK
zu verwenden.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der
QS-Software vorbelegt werden.

entlassender Standort

OOoOoooodon

Nig—ogf_mitfi
Bl

In diesem Datenfeld ist die
Standortnummer desjenigen
Standortes zu dokumentieren, aus dem
der Patient nach Beendigung des
stationdren Aufenthaltes entlassen
wird. Bei-einem-nach-§108 SGB-V
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Betriebsstatten-Nummer

oo

Gultige Angabe: >=1

Diese Betriebsstétten-Nummer dient
zur Unterscheidung organisatorisch
getrennter Bereiche bei gleichem
Institutionskennzeichen und gleicher
Fachabteilungsnummer. Die
Betriebsstatten-Nummer ist
standardmafig "1". lhre Verwendung
oder Nicht-Verwendung kann durch
das Krankenhaus bzw. den Tréger frei
festgesetzt werden, wenn es keine
landeseinheitliche Empfehlung bzw.
Festlegung fiir die bestimmte
Verwendungsform gibt.

Die Betriebstatten-Nummern eines
Krankenhauses sollen
Jahrgangsiubergreifend in der gleichen
Weise vergeben werden, falls keine
organisatorischen Veranderungen
stattgefunden haben. Die Angabe der
Betriebsstatten-Nummer ist optional.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der
QS-Software vorbelegt werden.

Fachabteilung

oooao

§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de

Patien

tenidentifizierende Empfingerdaten

5

EmpfangertBET-Nummer

oooo0o0o
ET-Nummer

Gultige Angabe: >=1
Angabe ohne Warnung: >= 10000

ET - Nummer aus ENIS

wenn n

icht GKV-versichert

neu

Liegt eine wirksame
Einwilligung des Patienten
zur weiteren Ubermittlung

personenbezogener QS-
Daten (einschlieRlich ET-
Nummer) an die
Bundesauswertungsstelle
vor?

Zur Nutzung im Rahmen der externen

Qs

Diese Einwilligung ist die Grundlage fir
die Nutzung personenbezogener Daten
bei nicht gesetzlich versicherten
Patientinnen und Patienten im
Rahmen der externen QS. Bei Follow-
up fiir Transplantationen in den Jahren
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2017 bis 2019 wird die ET-Nummer
nicht zur Nutzung fiir QS-Zwecke
Ubermittelt; fur Transplantationen, die
in den Jahren 2017 bis 2019
durchgefiihrt worden sind, entfallt
somit dieses Datenfeld.

6 Liegt eine wirksame O Das Datenfeld ist als Grundlage der
Einwilligung des Patienten Dateniibermittlung an das TX-Register
zur weiteren Ubermittlung 0 = nein ggm_'aiB § 15e Abs. 5 TPG von fjen
der-personenbezogener 1=ja Einrichtungen auszufillen. Die
QS-Daten (einschlieRlich Aufklarung und die wirksame
ET-Nummer) an das Einwilligung muss die Vorgaben des §
TransplantationsrX- 15e Abs. 6 TPG erfillen. Sind die
Register vor? Voraussetzungen des § 15e Abs. 6 TPG

zum Zeitpunkt der Dateniibermittlung
erfullt, ist im Datenfeld ein "ja"
anzukreuzen.

Eine wirksame Einwilligung liegt dann
vor, wenn der Patient diese freiwillig
gegeben hat und zu diesem Zeitpunkt
kein Widerruf vorliegt.

Empfangerdaten

7 Geburtsdatum 00O.00.0000 -

8 Geschlecht O -

1 = mannlich

2 =weiblich

3 =divers

8 = unbestimmt

9 Datum der letzten 00O.00.0000 -
Transplantation

10 Datum der Follow-up- 00O.00.0000 Es gelten folgende Zeitfenster fir die
Erhebung Follow-up Untersuchungen ab OP-

Datum:

1 Jahr / 2 Jahre / 3 Jahre minus 1
Monat als "harte" Grenze (d.h. bei
Unterschreitung wird der Datensatz
abgelehnt) und

1 Jahr / 2 Jahre / 3 Jahre plus 2
Monaten als "weiche" Grenze (d.h. bei
Uberschreitung erfolgt eine Warnung,
der Datensatz wird jedoch
angenommen). Ab mehr als plus 11
Monaten wird die Nachsorge in der
Auswertung dem néachsten Follow-up-
Jahr zugeordnet (bzw. gilt als 3 Jahres
Follow-up).

Diese Follow-up-Erhebungsfenster
gelten nicht, wenn der Patient im
Verlauf des betreffenden Follow-up-
Jahres verstorben ist. In diesem Fall
kann der Dokumentationsbogen immer
abgeschlossen werden.

11 Art der Follow-up- -

Erhebung

O

1 = Patient war persénlich im KH
2 = telefonischer Kontakt mit
Patient

3 = telefonischer Kontakt mit
weiterbehandelndem Arzt

4 = schriftliche Information vom
weiterbehandelnden Arzt

5 = Information uber
Angeharigen/Betreuer des
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Patienten
6 = kein Kontakt zu Patient,

weiterbehandelndem Arzt oder

Angeharigen/Betreuer des
Patienten

12 Follow-up: Jahr(e) nach
Transplantation

oo
1,2,3)

Gultige Angabe: 1 - 10
Angabe ohne Warnung: <=3

Bitte Nummer des Follow-up-Jahres
eintragen. Eine
Dokumentationsverpflichtung besteht
fir das Follow-up 1, 2 und 3 Jahre
nach der Transplantation. Eine
freiwillige Dokumentation (iber diesen
Zeitraum hinaus ist mdoglich.

Uberlebensstatus des Empfingers

13 Patient verstorben

O
0 = nein
l=ja

9 = unbekannt oder Follow-up
nicht moglich

wenn Feld 13 =1

14 Todesdatum 00O.00.0000 -
15 Todesursache(n) im O -
Verlauf

1 = unspezifisches
Transplantatversagen (non
specific Graft failure)

2 = Infektion

3 = Rejektion

4 = Bronchiolitis obliterans
Syndrom (BOS)

5 = kardiovaskular

6 = Malignome

9 = andere
wenn Patient lebt
16 FEV 1 (héchster Wert) 000, 0 Bitte hier den héchsten Wert des FEV1
dokumentieren, der in den
. vorangegangenen 12 Monaten (seit der
é:?’f:g: X]r{gﬁbe: 5= 0,1 % letzten Follow-up-Dokumentation)
Angabe ohne Warnung: <= 100 % gemessen wurde.
17 FEV 1 (aktueller Wert) ooo.o Hier bitte den zum Zeitpunkt des
’ Follow-up ermittelten Wert
Angabe in: % dokumentieren.
Gultige Angabe: >=0,1%
Angabe ohne Warnung: <= 100 %
neu FEV1-Messung nicht O Dieses Feld ist mit "ja" zu
maoglich - dokumentieren, wenn aus
1=ia medizinischen und nachvollziehbaren

Griinden die Erfassung des FEV1-
Wertes nicht moglich ist.

Gegenwairtige Immunsuppression

wenn Informationen zum Patienten

vorliegen und wenn Feld "Patient verstorben" IN (0;9)

18 Cyclosporin O Hier werden alle Immunsuppressiva
erfasst, die der Patient im
- abgelaufenen Jahr erhalten hat.
0 = nein
l=ja
9 = unbekannt
19 Tacrolimus O Hier werden alle Immunsuppressiva
erfasst, die der Patient im
0 = nein abgelaufenen Jahr erhalten hat.
l=ja
9 = unbekannt
20 Azathioprin 0O Hier werden alle Immunsuppressiva

erfasst, die der Patient im
abgelaufenen Jahr erhalten hat.
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0 = nein
l=ja
9 = unbekannt

21 Mycophenolat O Hier werden alle Immunsuppressiva
erfasst, die der Patient im
0 = nein abgelaufenen Jahr erhalten hat.
l=ja
9 = unbekannt
22 Steroide O Hier werden alle Immunsuppressiva
erfasst, die der Patient im
0 = nei abgelaufenen Jahr erhalten hat.
= nein
l=ja
9 = unbekannt
23 m-ToR-Inhibitor O Sirolimus, Everolimus
0 = nein
l=ja
9 = unbekannt
24 andere Hier werden alle Immunsuppressiva

O

0 = nein
l=ja

9 = unbekannt

erfasst, die der Patient im
abgelaufenen Jahr erhalten hat.




Anwenderinformation QS-Filter

Datensatz Nierenlebendspende (NLS)

Textdefinition

Alle Nierenlebendspenden

Algorithmus

Algorithmus als Formel

PROZ EINSIN NLS_OPS

Algorithmus in Textform

Mindestens eine Einschluss-Prozedur aus der Tabelle NLS_OPS

Administratives Einschlusskriterium in Textform
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Aufnahmegrund § 301 (1. und 2. Stelle) ist ausgefillt und nicht 03 (=Krankenhausbehandlung, teilstation&r) und nicht
04 (=vorstationare Behandlung ohne anschlieRende vollstationdare Behandlung) und die Aufnahme ist im Jahr 20492020
und das Entlassungsdatum ist (noch) nicht bekannt oder liegt vor dem 01. Januar 20212022

Administratives Einschlusskriterium als Formel

AUFNGRUND <> LEER UND AUFNGRUND NICHTIN ('03';'04") UND AUFNDATUM >='01.01.26492020"' UND AUFNDATUM <=
'31.12.26192020' UND (ENTLDATUM = LEER ODER ENTLDATUM <= '31.12.26202021")

Prozedur(en) der Tabelle NLS_OPS

OPS-Kode Titel

5-554.80
5-554.81
5-554.82
5-554.83
5-554.8x

Nephrektomie:
Nephrektomie:
Nephrektomie:
Nephrektomie:
Nephrektomie:

© 1QTIG 2019

Nephrektomie zur Transplantation, Lebendspender
Nephrektomie zur Transplantation, Lebendspender
Nephrektomie zur Transplantation, Lebendspender
Nephrektomie zur Transplantation, Lebendspender
Nephrektomie zur Transplantation, Lebendspender

: Offen chirurgisch lumbal

: Offen chirurgisch abdominal
: Thorakoabdominal

: Laparoskopisch

: Sonstige

88
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Datenfeldbeschreibung und Ausfallhinweise
Nierenlebendspende (NLS)

Zeile | Bezeichnung

| Datenfeldeigenschaften

Ausfullhinweis

Basis (B)

Basisdokumentation

Art der Versicherung

neu Institutionskennzeichen
der Krankenkasse der
Versichertenkarte

OoOoooooon

Das Datenfeld "Institutionskennzeichen
der Krankenkasse der
Versichertenkarte" wird von den
Krankenhéusern und von Arztpraxen an
externe Stellen Ubermittelt (z.B.
Datenibermittlung nach § 21 KHEntgG
oder § 301 Abs. 3 SGB V). Es kann
automatisch aus dem Krankenhaus-
Informationssystem (KIS) bzw.
Arztinformationssystem (AIS)
libernommen werden.

Achtung: Es dirfen nur die ersten zwei
Ziffern des 9-stelligen
Institutionskennzeichens exportiert
werden.

besonderer Personenkreis

oo
§-301-Vereinbarung

00 = kein besonderer
Personenkreis

04 = § 264 SGB V, Nicht
Versicherungspflichtige,
Sozialhilfeempfinger

06 = BVG inkl. OEG, BSeuchG,
SVG, ZHG, HHG, PrVG sowie BEG
07 = bes. Personenkreis (in
Deutschland wohnende
Berechtigte nach iiber-
/zwischenstaatl. Recht und
niederl. Grenzganger, die tiber
eine KV-Karte verfiigen; nach
Aufwand)

08 = bes. Personenkreis (in
Deutschland wohnende
Berechtigte nach iiber-
/zwischenstaatl. Recht, die uber
eine KV-Karte verfiigen; pauschal)

09 = Empfanger von
Gesundheitsleistungen nach den
§§ 4 und 6
Asylbewerberleistungsgesetz,
Auslandsversicherte

Anlage 2 zur § 301-Vereinbarung,
Schlissel 12 Versichertenstatus, Teil 2
Besonderer Personenkreis

Patientenidentifizierende Daten

neu eGK-Versichertennummer

OooOoooogond

Das Datenfeld "eGK-
Versichertennummer" des Versicherten
wird von den Krankenhdusern und von
Arztpraxen an externe Stellen
Ubermittelt (z.B. Datenibermittlung
nach § 21 KHEntgG oder § 301 Abs. 3
SGB V). Diese Information ist nur fiir
gesetzlich Versicherte relevant. Wenn
es sich um einen solchen Fall
(gesetzlich versicherter Patient)
handelt, muss die Information im QS-
Datensatz dokumentiert werden. Sie
kann automatisch aus dem
Krankenhaus-Informationssystem (KIS)
bzw. Arztinformationssystem (AIS)
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lbernommen werden.

Achtung: Dieses Datenfeld ist vor dem
QS-Export an die zustindige
Datenannahmestelle mit dem
offentlichen Schlissel der
Vertrauensstelle zu verschlisseln.

Der Patient verfigt tiber
keine eGK-
Versichertennummer.

Das Datenfeld "eGK-
Versichertennummer" ist fir alle
Patienten zu dokumentieren, die in
der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert sind. In diesen Fallen
beginnt das Institutionskennzeichen
der Krankenkasse der
Versichertenkarte in der Regel mit der
Zeichenkette 10. In einigen
Ausnahmefillen ist dies auch der Fall,
obwohl es sich nicht um einen
Patienten handelt, der in der
gesetzlichen Krankenversicherung
versichert ist. Hierbei kann es sich
beispielsweise um Versicherte der
Postbeamtenkrankenkasse handeln. In
diesen Fallen ist das Datenfeld mit "ja"
zu beantworten, da der Patient iiber
keine eGK-Versichertennummer

verfigt.

Achtung: Dieses Datenfeld ist manuell
zu dokumentieren und darf nicht von
der QS-Software vorbelegt werden.

Leistungserbringeridentifizierende Daten

1

Institutionskennzeichen

OOoOoOoooOoono

http://www.arge-ik.de

Gemal § 293 SGB V wird bei der
Dateniibermittlung zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen und den
Leistungserbringern ein
Institutionskennzeichen (IK) als
eindeutige Identifizierung verwendet.
Mit diesem IK sind auch die fiir die
Vergitung der Leistungen
mafgeblichen Kontoverbindungen
verkniipft. Die IK werden durch die
"Sammel- und Vergabestelle
Institutionskennzeichen (SVI)" der
Arbeitsgemeinschaft
Institutionskennzeichen in Sankt
Augustin (SVI, Alte HeerstraRe 111,
53757 Sankt Augustin) vergeben und
gepflegt.

Hier ist das bei der Registrierung fir
die Qualitatssicherung angegebene IK
zu verwenden.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der
QS-Software vorbelegt werden.

entlassender Standort

OOoOoooodon

Nig—ogf_mit £
Bl

In diesem Datenfeld ist die
Standortnummer desjenigen
Standortes zu dokumentieren, aus dem
der Patient nach Beendigung des
stationdren Aufenthaltes entlassen
wird. Bei-einem-nach-§108 SGB-V
zugelassenen-Krankenhaus-mit
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behandelnder Standort
(OPS)

oogoooogg
gemaR auslosendem OPS-Kode;

waosieliogor it Bhrender
Blull

Der "behandelnde Standort" entspricht
dem Standort, der die
dokumentationspflichtige Leistung
gemal auslésendem OPS-Kode
erbringt.

Bei den auslosenden OPS-Kodes
handelt es sich um die in der OP-
Dokumentation bzw. im
Krankenhausinformationssystem
kodierten und freigegebenen
Prozeduren, die in der QS-
Filterbeschreibung als
Einschlussprozeduren des jeweiligen
QS-Verfahrens definiert sind.
Idealerweise erfolgt der Arbeitsschritt
der Diagnosen- und
Leistungsverschlisselung direkt im OP.
Der "behandelnde Standort" ist der
Standort, an dem die betreffende
Operation durchgefiihrt wird.

Lo | .

Betriebsstatten-Nummer

oo

Gultige Angabe: >=1

Diese Betriebsstétten-Nummer dient
zur Unterscheidung organisatorisch
getrennter Bereiche bei gleichem
Institutionskennzeichen und gleicher
Fachabteilungsnummer. Die
Betriebsstdtten-Nummer ist
standardmafig "1". lhre Verwendung
oder Nicht-Verwendung kann durch
das Krankenhaus bzw. den Tréger frei
festgesetzt werden, wenn es keine
landeseinheitliche Empfehlung bzw.
Festlegung fiir die bestimmte
Verwendungsform gibt.

Die Betriebstatten-Nummern eines
Krankenhauses sollen
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Jahrgangsiubergreifend in der gleichen
Weise vergeben werden, falls keine
organisatorischen Veranderungen
stattgefunden haben. Die Angabe der
Betriebsstatten-Nummer ist optional.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der
QS-Software vorbelegt werden.

Daten (einschlieRlich ET-
Nummer) an das

TransplantationsrX-
Register vor?

5 Aufnahmedatum O0O.00.0000 Besonderheiten bei der DRG-
Krankenhaus Fallzusammenfihrung
Bei DRG-Fallzusammenfiihrung (z.B.
Wiederaufnahme innerhalb der DRG-
Grenzverweildauer) ist das
Aufnahmedatum des ersten
Krankenhausaufenthaltes und das
Entlassungsdatum des letzten
Krankenhausaufenthaltes zu wahlen.
Die QS-Dokumentation bezieht sich
somit auf den zusammengefihrten
Fall.
Beispiel
1. Krankenhausaufenthalt vom
05.01.20492020 bis zum
10.01.20192020
2. Krankenhausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom
15.01.20192020 bis zum
20.01.26192020
Das "Aufnahmedatum Krankenhaus"
des zusammengefihrten Falles ist der
05.01.20492020, das
"Entlassungsdatum Krankenhaus" ist
der 20.01.20192020.
6 Fachabteilung oooo -
§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de
Patientenidentifizierende Spenderdaten
7 Spender{BET-Nummer ooooooo ET - Nummer
ET-Nummer
Gultige Angabe: >=1
Angabe ohne Warnung: >= 10000

wenn nicht GKV-versichert

neu Liegt eine wirksame Zur Nutzung im Rahmen der externen
Einwilligung des Patienten | — QS
zur weiteren Ubermittlung | o _ oin
personenbezogener QS- 1-ia
Daten (einschlieRlich ET- ==la
Nummer) an die
Bundesauswertungsstelle
vor?

8 Liegt eine wirksame O Das Datenfeld ist als Grundlage der
Einwilligung des Patienten Dateniibermittlung an das TX-Register
zur weiteren Ubermittlung 0 = nein g_em_é'\B § 15e Abs. 5 TPG von fjen
derpersonenbezogener QS- 1=ja Einrichtungen auszufillen. Die

Aufklarung und die wirksame
Einwilligung muss die Vorgaben des §
15e Abs. 6 TPG erfullen. Sind die
Voraussetzungen des § 15e Abs. 6 TPG
zum Zeitpunkt der Dateniibermittlung
erfullt, ist im Datenfeld ein "ja"
anzukreuzen.
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Eine wirksame Einwilligung liegt dann
vor, wenn der Patient diese freiwillig
gegeben hat und zu diesem Zeitpunkt
kein Widerruf vorliegt.

Spenderdaten
9 Geburtsdatum 00O.00.0000 -
10 Geschlecht O -
1 = ménnlich
2 = weiblich
3 =divers
8 = unbestimmt
Angabe in: cm
Gultige Angabe: >=0cm
Angabe ohne Warnung: 20 - 230
cm
12 Kérpergewicht bei ooo -
Aufnahme
Angabe in: kg
Gultige Angabe: >=0 kg
Angabe ohne Warnung: 1 - 230 kg
Anamnese
13 arterielle Hypertonie O Hier bitte "ja" angeben, wenn RR-
praoperativ systolisch > 140 mmHg Werte in Ruhe_ am liegenden oder
oder S|tzterll_de2 EaltdlrgntenH §
- . systolisc mmHg oder
diastolisch > 90 mmHg diastolisch > 90 mmHg
0 = nein genjessen_werdt_an bzw. wenn der
1=ja Patient mit A_ntlhypertenswa
behandelt wird.
14.1 Kreatininwert i.S. in oo.o Bitte letzten dokumentierten
mg/dl préo’perativ (letzter vorliegender Kreatininwert in mg/dl vor
Wert) Nierenlebendspende eintragen, sofern
die Bestimmung des Kreatininwertes in
. dieser Einheit erfolgt
Angabe in: mg/dl
Gultige Angabe: >=0,1 mg/dl
Angabe ohne Warnung: 0,2 - 4
mg/dl
14.2 Kreatininwert i.S. in oooo Bitte _Ie_tzten d_okumentierten
umol/I praoperativ (letzter vorliegender Kreatlnlnwert n umol/_l vor
Wert) Nierenlebendspende eintragen, sofern
die Bestimmung des Kreatininwertes in
. dieser Einheit erfolgt
Angabe in: umol/I
Gultige Angabe: >=1 umol/I
Angabe ohne Warnung: 18 - 350
umol/I
Operation
15 OP-Datum O0.00.0000 OPS-Datum:
Wenn eine Angabe im Datenelement
Operation enthalten ist, ist das Datum
der Operation bzw. des Beginns der
durchgefiihrten Prozedur zwingend
anzugeben. Dabei soll dasselbe Datum
wie im
Krankenhausinformationssystem (KIS)
bzw. Arztinformationssystem (AIS)
verwendet werden.
16 Operation 1.0-000.00 Die Kodierung geschieht nach dem am

2.0-000.00
3.0-000.00
4.0-000.00

Aufnahmetag
(stationdr)/Behandlungstag (ambulant)
gultigen OPS-Katalog: Im Jahr
20202021 durchgefiihrte Operationen
sind z.B. noch nach dem im Jahre
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5.0-000.00
6.0-000.00
7.0-000.00
8.0-000.00
9.0-000.00

10.0-000.00
alle OPS-Kodes des
durchgefihrten Eingriffs

http://www.dimdi.de

20192020 gultigen OPS-Katalog zu
dokumentieren, wenn der Patient am
31.12.26492020 aufgenommen worden
ist.

17 Dauer des Eingriffs ooo -
Schnitt-Nahtzeit
Angabe in: Minuten
Gultige Angabe: >=1 Minuten
Angabe ohne Warnung: <= 240
Minuten
Verlauf
{schwere)-intra--oder oo don Blng s rielon blheon
Kemplikation{en) — revisionsbedirftig-sind-
+=ja
neu Komplikation nach O Clavien-Dindo-Klassifikation:
Clavien-Dindo- -
Klassifikation 0 = nein Grad | = Jede Abweichung vom

1 = Grad | (erlaubte
Behandlungsoptionen)

2 = Grad Il (weiterfihrende
pharmakologische Behandlung,
EKs, parenterale Erndhrung )

3 = Grad Il (chirurgische,
radiologische oder endoskopische

Intervention)

4 = Grad |V (lebensbedrohliche
Komplikation)

5 =Grad V (Tod)

normalen postoperativen Verlauf ohne
Notwendigkeit pharmakologischer
Behandlung oder chirurgischer,
radiologischer, endoskopischer
Intervention. Erlaubte
Behandlungsoptionen: Medikamente
wie: Antipyretika, Analgetika,
Diuretika, Elektrolyte; Physiotherapie;

in diese Gruppe fallen ebenfalls
Wundinfektionen, die am
Patientenbett eréffnet werden.

Grad Il = Notwendigkeit
pharmakologischer Behandlung mit
anderen als bei Grad | erlaubten
Medikamenten.

Grad IIl = Notwendigkeit chirurgischer,

radiologischer oder endoskopischer
Intervention:

a: in Lokalanéasthesie

b: in Allgemeinnarkose

Grad IV = Lebensbedrohliche
Komplikation (inklusive
zentralnervoser Komplikation) die
Behandlung auf der Intensivstation
notwendig macht

a: Versagen eines Organsystems

(inklusive Dialyse)

b: Multiorganversagen

Grad V = Tod des Patienten

Die Einstufung der Komplikation in die
Clavien-Dindo-Klassifikation erfolgt
nach diagnostischem bzw.
therapeutischem Handlungsbedarf.
Die detaillierte Klassifikation wurde
von Dindo et. al 2004 in Annals of
Surgery publiziert:
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Dindo D, Demartines N, Clavien P-A.
Classification of Surgical
Complications: A New Proposal With
Evaluation in a Cohort of 6336 Patients
and Results of a Survey. Annals of
Surgery. 2004;240(2):205-213.
do0i:10.1097/01.51a.0000133083.54934.
ae.
wenn Feld Komplikation nach Clavien-Dindo-Klassifikation 328—=IN (1; 2; 3; 3; 4; 5)
19.1 Blutung 0O Gemeint ist jede Blutung, die eine
> 1 EK oder operative Revision Transfusion mit mehr als 1 .
Blutkonserve erfordert und jede
1=i Blutung, die eine operative Revision
= Ja
erfordert.
19.2 Reoperation erforderlich 0O Gemeint sind alle unvorhergesehenen
Folgeeingriffe aufgrund
1=ja Komplikationen des Priméareingriffs. Zu
dokumentieren sind z.B. alle Re-
Operationen aufgrund von GeféR- oder
Ureterkomplikation, tiefer Infektion
oder Platzbauch.
19.3 sonstige Komplikationen 0O Gemeint sind sonstige schwerwiegende
Komplikationen, die potenziell zum
. Tode fihren, z.B. Myokardinfarkt,
l1=ja . .
Lungenembolie, zerebrale Ischamie,
Sepsis.
Entlassung
20 Spender bei Entlassung O -
dialysepflichtig?
0 =nein
l=ja
wenn Feld 28 <> '07' und wenn Feld 20 = 0
21.1 Kreatininwert i.S. in 00,0 Hierbgi_ist der letzte postoperative
mg/dl bei Entlassung (letzter Kreatininwert vor Entlassung _ )
postoperativer Wert) anzugeben. Wenn_der Kreatmmvyert in
pmol/1 dokumentiert wurde, bleibt
Angabe in: mg/di dieses Feld leer.
Gultige Angabe: >=0,1 mg/dl
Angabe ohne Warnung: 0,2 - 4
mg/dl
21.2 Kreatininwert i.S. in oooo Hierbgi_ist der letzte postoperative
umol/I bei Entlassung (letzter Kreatininwert vor Entlassung _ )
postoperativer Wert) anzugeben. Wenr_1 der Kreatlnln\_/vert in
mg/dl dokumentiert wurde, bleibt
Angabe in: umol/I dieses Feld leer.
Gultige Angabe: >=1 umol/I
Angabe ohne Warnung: 18 - 350
umol/I
wenn Feld 28 <> '07' und wenn Feld 20 = 0
22 Albumin-Kreatinin- ooooo Hierbei ist der letzte Wert des
Verhaltnis i. U. Albumin-Kreatinin-Verhaltnisses i.U.
. (Spontanurin) anzugeben.
é:?f:g: 'Anng':ggg >= 1 mg/g Wenn die Angabe Albumin i. U. >=30
Angabe ohne Wérnung' <=10000 mg/1 g_emacht wu rde bzw. c_ja_s
mg/g ; Albumin-Kreatinin-Verhaltnis i. U.
unbekannt ist, bleibt dieses Feld leer.
wenn Feld 28 <> '07' und wenn Feld 22 = LEER und wenn Feld 20 = 0
23 Albumin i. U. >= 30mg/I O Diese Angabe bezieht sich auf den
letzten postoperativ erhobenen
0 = nein Albumin i. U.-Wert (SQontam_Jrin) vor
1=ja Entlas_st_mg. Wenn (_ja§ AIbl_Jmln-
Kreatinin-Verhaltnis i. U. in mg/g
dokumentiert wurde, bleibt dieses
Feld leer.

wenn F

eld23=1
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24 Albumin i. U. ooooo Hierbei ist der letzte postoperative
Albumin i. U. - Wert_(Spontanurin) vor
Angabe in: mg/I Entlassung anzugeben.
Gultige Angabe: >=1 mg/I
Angabe ohne Warnung: <= 1000
mg/|
25 arterielle Hypertonie O Hier bitte "ja" angeben, wenn RR-
systolisch > 140 mmHg Werte in Ruhg am liegenden oder
oder S|tzer|1_de2 PaltdlrgntenH §
- . systolisch > mmHg oder
diastolisch > 90 mmHg diastolisch > 90 mmHg
0 = nein gemessen_werdc_en bzw. wenn der
1=ja Patient mit Antihypertensiva
behandelt wird.
26 Entlassungsdatum
Krankenhaus 0H-00.0000 Besonderheiten bei der DRG-
Fallzusammenfihrung
Bei DRG-Fallzusammenfiihrung (z.B.
Wiederaufnahme innerhalb der DRG-
Grenzverweildauer) ist das
Aufnahmedatum des ersten
Krankenhausaufenthaltes und das
Entlassungsdatum des letzten
Krankenhausaufenthaltes zu wéhlen.
Die QS-Dokumentation bezieht sich
somit auf den zusammengefiihrten
Fall.
Beispiel
1. Krankenhausaufenthalt vom
05.01.26192020 bis zum
10.01.26192020
2. Krankenhausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom
15.01.20192020 bis zum
20.01.20192020
Das "Aufnahmedatum Krankenhaus"
des zusammengefihrten Falles ist der
05.01.26192020, das
"Entlassungsdatum Krankenhaus" ist
der 20.01.26192020
27 Entlassungsdiagnose(n) 1.000.00 Es sollen die Entlassungsdiagnosen
(Haupt- oder Nebendiagnosen) bzw.
2.000.04 die Quartalsdiagnosen angegeben
3.000.00 werden, die in inhaltlichem
Zusammenhang mit der in diesem
4.000.00 Leistungsbereich der
5.000.00 Qualitéatssicherung dokumentierten
Leistung stehen.
6.000.00 Die Kodierung geschieht nach dem am
7.000.00 Aufnahmetag (stationar) bzw.
Behandlungstag (ambulant) giltigen
8.000.00 ICD-10-GM-Katalog: Im Jahr 26202021
9.0000.00 gestellte Entlassungsdiagnosen sind
z.B. noch nach dem im Jahre 20192020
10.000.00 gltigen ICD-10-GM-Katalog zu
dokumentieren, wenn der Patient am
30.000.00 31.12.20492020 aufgenommen worden
alle Entlassungsdiagnosen, die in | 1St-
inhaltlichem Zusammenhang mit
der in diesem Leistungsbereich
dokumentierten Leistung stehen
ICD-10-GM
http://www.dimdi.de
28 Entlassungsgrund -

oo
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siehe Schlussel 1
"Entlassungsgrund”

§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de

wenn Feld 28 = '07'
29 Todesursache ooo -

1 = Infektion

2 = kardiovaskular
3 = cerebrovaskulir
4 = andere

9 = unbekannt

Lange Schliissel

Schlussel 1 01 = Behandlung regular beendet

"Entlassungsgrund” 02 = Behandlung regulédr beendet, nachstationdre Behandlung vorgesehen

03 = Behandlung aus sonstigen Grinden beendet

04 = Behandlung gegen arztlichen Rat beendet

05 = Zustandigkeitswechsel des Kostentragers

06 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 = Tod

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

09 = Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 = Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

11 = Entlassung in ein Hospiz

13 = externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationire Behandlung
vorgesehen

15 = Behandlung gegen arztlichen Rat beendet, nachstationire Behandlung vorgesehen
17 = interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-
Fallpauschalen,

nach der BPflV oder fur besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

22 = Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll- und teilstationarer
Behandlung

25 = Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fir Zwecke der Abrechnung
- PEPP, § 4 PEPPV 2013)
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Datenfeldbeschreibung und Ausfallhinweise
Follow-up Nierenlebendspende (NLSFU)

Zeile | Bezeichnung | Datenfeldeigenschaften | Ausfillhinweis
Basis (B)

Follow-up

(auszufiillen nach 1, 2 und 3 Jahren)

Art der Versicherung

neu Institutionskennzeichen der OOoo0o0ooon Das Datenfeld "Institutionskennzeichen
Krankenkasse der - der Krankenkasse der
Versichertenkarte Versichertenkarte" wird von den

Krankenhdusern und von Arztpraxen an
externe Stellen Ubermittelt (z.B.
Datenibermittlung nach § 21 KHEntgG
oder § 301 Abs. 3 SGB V). Es kann
automatisch aus dem Krankenhaus-
Informationssystem (KIS) bzw.
Arztinformationssystem (AIS)
libernommen werden.

Achtung: Es dirfen nur die ersten zwei
Ziffern des 9-stelligen
Institutionskennzeichens exportiert
werden.

Anlage 2 zur § 301-Vereinbarung,
Schlissel 12 Versichertenstatus, Teil 2
Besonderer Personenkreis

neu besonderer Personenkreis

oo
§-301-Vereinbarung

00 = kein besonderer
Personenkreis

04 = § 264 SGB V, Nicht
Versicherungspflichtige,
Sozialhilfeempfanger

06 = BVG inkl. OEG, BSeuchG,
SVG, ZHG, HHG, PrVG sowie BEG
07 = bes. Personenkreis (in
Deutschland wohnende
Berechtigte nach uber-
/zwischenstaatl. Recht und
niederl. Grenzganger, die uber
eine KV-Karte verfiigen; nach
Aufwand)

08 = bes. Personenkreis (in
Deutschland wohnende
Berechtigte nach uber-
/zwischenstaatl. Recht, die iiber
eine KV-Karte verfigen;
pauschal)

09 = Empfinger von
Gesundheitsleistungen nach den
§§ 4 und 6
Asylbewerberleistungsgesetz,
Auslandsversicherte
Patientenidentifizierende Daten
neu eGK-Versichertennummer o o o o Das I_)atenfeld "eGK- _
Versichertennummer" des Versicherten
wird von den Krankenhdusern und von
Arztpraxen an externe Stellen
Ubermittelt (z.B. Datenibermittlung
nach § 21 KHEntgG oder § 301 Abs. 3
SGB V). Diese Information ist nur fir
gesetzlich Versicherte relevant. Wenn
es sich um einen solchen Fall
(gesetzlich versicherter Patient)
handelt, muss die Information im QS-
Datensatz dokumentiert werden. Sie
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kann automatisch aus dem
Krankenhaus-Informationssystem (KIS)
bzw. Arztinformationssystem (AIS)
libernommen werden.

Achtung: Dieses Datenfeld ist vor dem
QS-Export an die zustandige
Datenannahmestelle mit dem
offentlichen Schlissel der
Vertrauensstelle zu verschlisseln.

Dieses Datenfeld wird bei Follow-up fiir
Transplantationen in den Jahren 2017
bis 2019 nicht an die
Datenannahmestelle Ubermittelt.

Der Patient verfigt tber
keine eGK-
Versichertennummer.

Das Datenfeld "eGK-
Versichertennummer" ist fir alle
Patienten zu dokumentieren, die in der
gesetzlichen Krankenversicherung
versichert sind. In diesen Féllen beginnt
das Institutionskennzeichen der
Krankenkasse der Versichertenkarte in
der Regel mit der Zeichenkette 10. In
einigen Ausnahmeféllen ist dies auch
der Fall, obwohl es sich nicht um einen
Patienten handelt, der in der
gesetzlichen Krankenversicherung
versichert ist. Hierbei kann es sich
beispielsweise um Versicherte der
Postbeamtenkrankenkasse handeln. In
diesen Féllen ist das Datenfeld mit "ja"
zu beantworten, da der Patient iiber
keine eGK-Versichertennummer

verflgt.

Achtung: Dieses Datenfeld ist manuell
zu dokumentieren und darf nicht von
der QS-Software vorbelegt werden.

Leistungserbringeridentifizierende Daten

1

Institutionskennzeichen

OOoOo0o0Oooono

http://www.arge-ik.de

Gemal § 293 SGB V wird bei der
Dateniibermittlung zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen und den
Leistungserbringern ein
Institutionskennzeichen (IK) als
eindeutige Identifizierung verwendet.
Mit diesem IK sind auch die fir die
Vergitung der Leistungen malgeblichen
Kontoverbindungen verkniipft. Die IK
werden durch die "Sammel- und
Vergabestelle Institutionskennzeichen
(SVI)" der Arbeitsgemeinschaft
Institutionskennzeichen in Sankt
Augustin (SVI, Alte HeerstraRe 111,
53757 Sankt Augustin) vergeben und
gepflegt.

Hier ist das bei der Registrierung fir
die Qualitatssicherung angegebene IK
zu verwenden.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der
QS-Software vorbelegt werden.

entlassender Standort

OOooooooon

Hig_gaf_mit f
Bl

In diesem Datenfeld ist die
Standortnummer desjenigen Standortes
zu dokumentieren, aus dem der Patient
nach Beendigung des stationaren
Aufenthaltes entlassen wird. Bei-einem
nach-8-108 SGB-\/ zugelassenen
Krankenhaus-mit-mehreren-Standorten
. | i
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QS-Software vorbelegt werden-

3 Betriebsstatten-Nummer oo Diese Betriebsstatten-Nummer dient
zur Unterscheidung organisatorisch
getrennter Bereiche bei gleichem
Institutionskennzeichen und gleicher
Fachabteilungsnummer. Die
Betriebsstatten-Nummer ist
standardmafig "1". lhre Verwendung
oder Nicht-Verwendung kann durch das
Krankenhaus bzw. den Tréager frei
festgesetzt werden, wenn es keine
landeseinheitliche Empfehlung bzw.
Festlegung fiir die bestimmte
Verwendungsform gibt.

Gultige Angabe: >=1

Die Betriebstatten-Nummern eines
Krankenhauses sollen
jahrgangsibergreifend in der gleichen
Weise vergeben werden, falls keine
organisatorischen Verdnderungen
stattgefunden haben. Die Angabe der
Betriebsstatten-Nummer ist optional.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der
QS-Software vorbelegt werden.

4 Fachabteilung oooo -

§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de

Patientenidentifizierende Spenderdaten

5 Spender{BET-Nummer ooooooo ET - Nummer
ET-Nummer

Gultige Angabe: >=1
Angabe ohne Warnung: >= 10000

wenn nicht GKV-versichert

neu Liegt eine wirksame O Zur Nutzung im Rahmen der externen
Einwilligung des Patienten - QS
zur weiteren Ubermittlung o
personenbezogener QS- (1);% Diese Einwilligung ist die Grundlage fir
Daten (einschlieRlich ET- ==1a die Nutzung personenbezogener Daten
Nummer) an die bei nicht gesetzlich versicherten
Bundesauswertungsstelle Patientinnen und Patienten im Rahmen
vor? der externen QS. Bei Follow-up fiir

Transplantationen in den Jahren 2017
bis 2019 wird die ET-Nummer nicht zur
Nutzung fir QS-Zwecke lbermittelt; fiir
Transplantationen, die in den Jahren
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2017 bis 2019 durchgefiihrt worden
sind, entfallt somit dieses Datenfeld.
6 Liegt eine wirksame O Das Datenfeld ist als Grundlage der
Einwilligung des Patienten Dateniibermittlung an das TX-Register
zur weiteren Ubermittlung 0 = nein gemaR § 15e Abs. 5 TPG von den
derpersonenbezogener QS- 1=ja Einrichtungen auszufiillen. Die
Daten (einschlieRlich ET- Aufklarung und die wirksame
Nummer) an das Einwilligung muss die Vorgaben des §
Transplantationsr¥-Register 15e Abs. 6 TPG erfillen. Sind die
vor? Voraussetzungen des § 15e Abs. 6 TPG
zum Zeitpunkt der Dateniibermittlung
erfillt, ist im Datenfeld ein "ja"
anzukreuzen.
Eine wirksame Einwilligung liegt dann
vor, wenn der Patient diese freiwillig
gegeben hat und zu diesem Zeitpunkt
kein Widerruf vorliegt.
Spenderdaten
7 Geburtsdatum 00.00.0000 -
8 Geschlecht O -
1 = ménnlich
2 = weiblich
3 =divers
8 = unbestimmt
9 Datum der -
Nierenlebendspende 0o-08.0000
10 Datum der Follow-up- 00.00.0000 Es gelten folgende Zeitfenster fir die
Erhebung Follow-up Untersuchungen ab OP-
Datum:
1 Jahr / 2 Jahre / 3 Jahre minus 1
Monat als "harte" Grenze (d.h. bei
Unterschreitung wird der Datensatz
abgelehnt) und
1 Jahr / 2 Jahre / 3 Jahre plus 2
Monaten als "weiche" Grenze (d.h. bei
Uberschreitung erfolgt eine Warnung,
der Datensatz wird jedoch
angenommen). Ab mehr als plus 11
Monaten wird die Nachsorge in der
Auswertung dem néchsten Follow-up-
Jahr zugeordnet (bzw. gilt als 3 Jahres
Follow-up).
Diese Follow-up-Erhebungsfenster
gelten nicht, wenn der Patient im
Verlauf des betreffenden Follow-up-
Jahres verstorben ist. In diesem Fall
kann der Dokumentationsbogen immer
abgeschlossen werden.
11 Art der Follow-up-Erhebung O -
1 = Patient war persénlich im KH
2 = telefonischer Kontakt mit
Patient
3 = telefonischer Kontakt mit
weiterbehandelndem Arzt
4 = schriftliche Information vom
weiterbehandelnden Arzt
5 = Information durch
Angehérigen/Betreuer/Empfinge
r
6 = kein Kontakt zu Patient,
weiterbehandelndem Arzt oder
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Angehérigen/Betreuer/Empfinge
r

12 Follow-up: Jahr(e) nach oo Bitte Nummer des Follow-up-Jahres
Lebendspende a, 2, 3) eintragen. Eine
T Dokumentationsverpflichtung besteht
e . fir das Follow-up 1, 2 und 3 Jahre nach
2;"2%2 ﬁﬂggb\/?/érln- rllo- 3 der Transplantation. Eine freiwillige
9 ung: <= Dokumentation uber diesen Zeitraum
hinaus ist mdglich.
13 Spender verstorben O -
0 =nein
l=ja

9 = unbekannt oder Follow-up
nicht moglich

wenn Spender verstorben

14 Todesdatum

O0O.00.0000

wenn Spender lebt

15 Spender dialysepflichtig?

O
0 = nein
l=ja

9 = unbekannt

wenn Spender nicht dialysepflichtig

16.1 Kreatininwert i.S. in mg/dl oo, 0 Hierbei ist der letzte Wert des
Follow-up Kreatininwert |S in mg{dl. gnzugeben.
Wenn der Kreatininwert i.S. in pmol/I
Angabe in: mg/dl :Jleoekrumentiert wurde, bleibt dieses Feld
Gultige Angabe: >=0,1 mg/dl ’
Angabe ohne Warnung: 0,2 - 12
mg/dl
16.2 Kreatininwert i.S. in oooo Hierbei ist der letzte Wert des
pumol/I Follow-up Kreatininwert i.S. in umol/I anzugeben.
Wenn der Kreatininwert i.S. in mg/dl
. dokumentiert wurde, bleibt dieses Feld
Angabe in: pumol/I leer
Gultige Angabe: >=1 umol/I ’
Angabe ohne Warnung: 18 - 1060
umol/I
16.3 Kreatininwert i.S. O -
unbekannt Follow-up
l=ja
wenn Spender nicht dialysepflichtig
17 Albumin-Kreatinin- ooooo Hierbei ist der letzte Wert des
Verhaltnis i. U. Albumin-Kreatinin-Verhaltnisses i.U.

Angabe in: mg/g

Gultige Angabe: >=1 mg/g
Angabe ohne Warnung: <= 10000
mg/g

(Spontanurin) anzugeben.
Wenn die Angabe Albumin i. U. >=30

mg/| gemacht wurde bzw. das Albumin-
Kreatinin-Verhaltnis i.U. unbekannt ist ,
bleibt dieses Feld leer.

wenn Feld 15 IN (0;9) und wenn Feld 17 = LEER

18 Albumin i. U. >= 30mg/I

O
0 = nein
l=ja

9 = unbekannt

Diese Angabe bezieht sich auf den
letzten postoperativ erhobenen
Albumin i. U. - Wert_(Spontanurin) vor
Entlassung. Wenn das Albumin-
Kreatinin-Verhaltnis i. U. in mg/g
dokumentiert wurde, bleibt dieses Feld
leer.

wenn Feld 18 = 1

19 Albumin i. U.

ooooa

Angabe in: mg/I

Gultige Angabe: >=1 mg/I
Angabe ohne Warnung: <= 1000
mg/I|

Hierbei ist der letzte Albumini. U. -

Wert (Spontanurin) anzugeben.
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neu.l

Komplikation nach Clavien-

Dindo-Klassifikation

g

0 = nein

1 = Grad | (erlaubte
Behandlungsoptionen)

2 = Grad Il (weiterfuhrende
pharmakologische Behandlung,

EKs, parenterale Erndhrung )

3 = Grad lll (chirurgische,
radiologische oder
endoskopische Intervention)

4 = Grad IV (lebensbedrohliche

Komplikation)
5=Grad V (Tod)

Clavien-Dindo-Klassifikation:

Grad | = Jede Abweichung vom
normalen postoperativen Verlauf ohne
Notwendigkeit pharmakologischer
Behandlung oder chirurgischer,
radiologischer, endoskopischer
Intervention. Erlaubte
Behandlungsoptionen: Medikamente
wie: Antipyretika, Analgetika,
Diuretika, Elektrolyte; Physiotherapie;
in diese Gruppe fallen ebenfalls
Wundinfektionen, die am Patientenbett
eroffnet werden.

Grad Il = Notwendigkeit
pharmakologischer Behandlung mit
anderen als bei Grad | erlaubten
Medikamenten.

Grad Ill = Notwendigkeit chirurgischer,
radiologischer oder endoskopischer
Intervention:

a: in Lokalanésthesie

b: in Allgemeinnarkose

Grad |V = Lebensbedrohliche
Komplikation (inklusive zentralnervoser
Komplikation) die Behandlung auf der
Intensivstation notwendig macht

a: Versagen eines Organsystems

(inklusive Dialyse)

b: Multiorganversagen

Grad V = Tod des Patienten

Die Einstufung der Komplikation in die
Clavien-Dindo-Klassifikation erfolgt
nach diagnostischem bzw.
therapeutischem Handlungsbedarf.

Die detaillierte Klassifikation wurde
von Dindo et. al 2004 in Annals of
Surgery publiziert:

Dindo D, Demartines N, Clavien P-A.
Classification of Surgical Complications:
A New Proposal With Evaluation in a
Cohort of 6336 Patients and Results of
a Survey. Annals of Surgery.
2004;240(2):205-213.
d0i:10.1097/01.s1a.0000133083.54934.a
e.

neu.2

unbekannt, ob

Komplikation vorliegt

wenn Spender lebt

20

arterielle Hypertonie

0 = nein
l=ja
9 = unbekannt

Hier bitte "ja" angeben, wenn RR-
Werte in Ruhe am liegenden oder
sitzenden Patienten

systolisch > 140 mmHg oder

diastolisch > 90 mmHg

gemessen werden bzw. wenn der
Patient mit Antihypertensiva behandelt
wird.
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Erlauterungen zum Minimaldatensatz

In der klinischen Praxis konnen im Ausnahmefall Konstellationen auftreten, in denen ein Behandlungsfall durch den QS-Filter als dokumentationspflichtig ausgelost
wird, obwohl eine abschlussfahige Dokumentation nicht moglich ist, z.B. bei Abbruch des Eingriffs.

Regelung zur Nutzung des Minimaldatensatzes

Eine Dokumentation ist nicht abschlussfahig, wenn der Abschluss und Export des Bogens nicht moglich ist ohne fehlerhafte oder nicht wahrheitsgemaRe Angaben
zu machen. In diesen Fallen ist ein Minimaldatensatz anzulegen.

Beispiele

In diesem Dokument finden Sie Beispiele fir diese Ausnahmesituationen. In den beschriebenen und in vergleichbaren Situationen ist ein Minimaldatensatz (MDS)
zu dokumentieren.

m Kurzbeschreibung im Minimaldatensatz (MDS) oder im reguldren Datensatz zu dokumentieren

Alle auRer HTXM Vorzeitiger Abbruch Minimaldatensatz:
einer Operation

Wenn ein Eingriff abgebrochen wird und nicht mehr alle Pflichtdatenfelder des Datensatzes ausgefiillt werden
koénnen, ist statt des Datensatzes ein MDS zu dokumentieren.

OPS-Kode: 5-995 Vorzeitiger Abbruch einer Operation (Eingriff nicht komplett durchgefihrt)

Regularer Datensatz:

Im Modul HTXM soll ein abgebrochener Eingriff im reguldren Datensatz abgebildet werden. In diesen Féllen ist
kein Minimaldatensatz anzulegen.

Alle TX- Module Richtlinienanderungen = Minimaldatensatz:
(z.B. HTXM) und der Bundesarztekam-
Lebendspenden mer 0.3.

(z.B. LLS)

Im Bereich der Transplantationen gibt es z.B. verpflichtend zu berticksichtigende Richtlinien der Bundesarzte-
kammer. Werden diese kurzfristig aktualisiert bzw. Vorgaben geandert oder neu integriert, so kann dies erst mit
einer Verzoégerung in der Spezifikation der QS-Dokumentationsbdgen beriicksichtigt werden. Unter Umstanden
kann daher ein QS-Dokumentationsbogen nicht korrekt abgeschlossen werden. In diesen Fallen ist mit dem
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m Kurzbeschreibung im Minimaldatensatz (MDS) oder im reguldren Datensatz zu dokumentieren

IQTIG Ricksprache zu halten, ob ein MDS angelegt werden kann oder wie bei der Dokumentation vorgegangen
werden soll. Nicht schriftlich durch das IQTIG genehmigte Datensatze werden als nicht gelieferter Datensatz ge-
wertet.

LUTX Autotransplantation Minimaldatensatz:

Der operative Eingriff einer Entnahme/Ex-situ-Resektion mit folgender Reimplantation der Lunge bzw. eines Lun-
genfligels wird auch als ,,Autotransplantation” bezeichnet, ist jedoch keine Transplantation von Spender zu
Empfanger. Fir diese Methode ist aktuell kein separater OPS-Kode definiert.

In diesem Fall ist daher ein MDS anzulegen und dem IQTIG der Vorgang entsprechend mitzuteilen.

© 1QTIG 2019 105



Anlage 1 zu Beschluss

MUSTER — Die in diesem Formular genannten Module kénnen im Rahmen der Basisspezifika-
tion je nach Festlegung der zustdandigen Datenannahmestellen in ein richtlinienilibergreifendes
Formular zur Sollstatistik integriert werden.

Meldung zur methodischen Sollstatistik
in der externen vergleichenden Qualitatssicherung nach §§ 136ff. SGB V

Aufstellung der Zahl der zu dokumentierenden Datensatze (Soll) gemaR
§ 15 Abs. 2 der Richtlinie zur datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung
(DeQS-RL).

zur Mitteilung an die zustandige Datenannahmestelle nach § 9 der DeQS-RL.

Krankenhaus:
Erfassungsjahr: 2020
Erstellungsdatum:

Institutskennzeichen:

QS-Filter-Software / Version: /
Verantwortlicher:

Freigabedatum:
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MUSTER — Die in diesem Formular genannten Module kénnen im Rahmen der Basisspezifikation je nach Festlegung der zustdndigen Datenannahme-
stellen in ein richtlinienlibergreifendes Formular zur Sollstatistik integriert werden.

Auf Bundesebene verpflichtend zu dokumentierende Datensétze (B):

Leistungs- | Aufn.- | Anzahl Datensdtze mit Entlassung Datensatze |Datensdtze |Datensdtze | Datensdtze |Anzahl |Gesamt:

bereich Jahr | oder ambulanter Behandlung im Quartal aus DRG- aus iV-Fil- |aus DMP- |aussonsti- |GKV Anzahl

(Modul) Fallen len Fallen gen Fallen Datensatze
1. Quartal 2.Quartal |3.Quartal |4.Quartal
2020 2020 2020 2020

HTXM 2020

LLS 2020

LTX 2020

LUTX 2020

NLS 2020

Auf Bundesebene verpflichtend zu dokumentierende Zihlleistungsbereiche (2):

Leistungs- | Aufn.- | Anzahl Datensdtze mit Entlassung Datensatze Datensatze Datensdtze | Datensdtze Anzahl Gesamt:

bereich Jahr im Quartal aus aus aus aus sonstigen | GKV Anzahl

(Modul) DRG-Fillen iV-Féllen DMP-Fillen | Féllen Datensitze
1. Quartal 2. Quartal |3.Quartal |4.Quartal
2020 2020 2020 2020

HTXM_TX | 2020

HTXM_MK | 2020
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MUSTER — Die in diesem Formular genannten Module kénnen im Rahmen der Basisspezifika-
tion je nach Festlegung der zustdandigen Datenannahmestellen in ein richtlinienilibergreifendes
Formular zur Sollstatistik integriert werden.

Konformitatserkldarung der Geschaftsfiihrung zur Sollstatistik

Hiermit bestatigen wir die Ubereinstimmung der methodischen Sollstatistik fiir das Erfassungs-
jahr 2020 mit den internen Aufzeichnungen unseres Krankenhauses. Uns ist bekannt, dass
Uberpriifungen der Sollstatistik stichprobenhaft erfolgen kénnen.

Ort Datum Stempel und Unterschrift
der Geschaftsfiihrung

Erlauterungen:

Diese Ubersicht wird gemaR § 15 Abs. 2 gemaR der DeQS-RL erstellt und ist an die zustandige
Datenannahmestelle nach § 9 der DeQS-RL zu Gbersenden.

Die Ubermittlung erfolgt elektronisch als Datensatz gemaR Spezifikation fiir QS-Filter-Software
2020 und als unterschriebener Papierausdruck per Post. Dieser enthélt die sog. Konformitats-
erklarung nach § 15 Abs. 3 der DeQS-RL.

,Gesamt: Anzahl Datensadtze”:

Hier wird bei den einzelnen Leistungsbereichen die Gesamtzahl der dokumentationspflichtigen
Datensatze angegeben. In den Ubrigen Spalten wird einerseits eine Differenzierung nach Ent-
lassungsquartalen und andererseits nach Abrechnungsarten dargestellt.
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Abkurzungsverzeichnis

Abkiirzung Bedeutung

AG Arbeitsgruppe

AG-IT Arbeitsgruppe der Abteilung Informationstechnologie des IQTIG
AK Auffalligkeitskriterium

AQUA-Institut

BIVAD

DeQS-RL

DIMDI

ECLS

EDV

eGK
ET-Nummer
FEV1

G-BA

GKV

GUID

ICD

MELD
OPS
PELD
Qs

QS NET

QSKH-RL

Institut flir angewandte Qualitatsforderung und Forschung im Gesund-
heitswesen GmbH

biventrikuldres Herzunterstiitzungssystem (biventricular assist device)

Richtlinie zur datengestiitzten einrichtungstibergreifenden
Qualitatssicherung

Deutsches Institut flir Medizinische Dokumentation und Information
extrakorporale Lebenserhaltung (extracorporeal life support)
elektronische Datenverarbeitung

elektronische Gesundheitskarte

Eurotransplant-Nummer

Einsekundenkapazitat (forced expiratory volume in 1 second)
Gemeinsamer Bundesausschuss

gesetzliche Krankenversicherung

Globally Unique Identifier

Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems)

Identifikationsnummer

Institut fiir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
Informationstechnik

Model for Endstage Liver Disease

Operationen- und Prozedurenschlissel

Pediatric Endstage Liver Disease

Qualitatssicherung

QS-Verfahren Nierenersatztherapie bei chronischem Nierenversagen (NET)
einschliefSlich Pankreastransplantationen

Richtlinie Gber MalRnahmen der Qualitatssicherung in Krankenhdusern
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Abkiirzung Bedeutung

RVAD rechtsventrikuldres Herzunterstiitzungssystem (right ventricle assist
device)

SGBV Flinftes Buch Sozialgesetzbuch

TPG Transplantationsgesetz (Gesetz iiber die Spende, Entnahme und Ubertra-
gung von Organen und Geweben)

VA-ECMO veno-Arterielle extrakorporale Membranoxygenierung
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1 Einleitung

Die Spezifikation ist die Gesamtheit aller Vorgaben zur QS-Dokumentation bezogen auf ein Er-
fassungsjahr. Sie bestimmt die dokumentationspflichtigen Falle, die QS-Dokumentation selbst
und die Ubermittlung der Daten. Dariiber hinaus beinhaltet sie die Aufstellung der im Erfas-
sungsjahr zu dokumentierenden Leistungen (Sollstatistik).

Grundlage der hier aufgefiihrten Qualitatssicherungsverfahren (QS-Verfahren) ist die Richtlinie
zur datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung (DeQS-RL)!. Diese wird
vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) beschlossen.

Zielsetzung und Zielgruppe

Die Basisspezifikation ist ein komplexes Regelwerk, das mithilfe verschiedener Komponenten
verbindliche Grundlagen fiir alle Prozesse im Zusammenhang mit der Erfassung und Ubermitt-
lung von QS-Daten bei den unterschiedlichen Verfahrensteilnehmern (Leistungserbringer, Da-
tenannahmestellen, Vertrauensstelle) vorgibt und beschreibt. Die Komponenten der Spezifika-
tion sind daher so ausgestaltet, dass sie von QS- und/oder IT-/EDV-Expertinnen und -Experten
verstanden werden. Die Spezifikation richtet sich ausschlieBlich an diesen Teilnehmerkreis. Die
Regelung und die Art der Darlegung der Spezifikationskomponenten sind auf eine moglichst au-
tomatisierte Nutzung durch diesen Personenkreis ausgerichtet.

Externe QualitatssicherungsmalRnahmen, die einen Vergleich der Qualitat von erbrachten Leis-
tungen zum Ziel haben, stellen eine Reihe von Anforderungen an die Datenerhebung, Datener-
fassung und Plausibilitatspriifung, um valide, reliable und vergleichbare Daten gewinnen zu kon-
nen. Die Erfassung und Plausibilitatspriifung durch unterschiedliche Softwareumsetzungen
beinhaltet grundsatzlich die Gefahr einer Verzerrung der Daten. Die Vorgaben der Spezifikation,
die eine einheitliche Festlegung von Datenfeldbeschreibungen, Plausibilitdtsregeln, Grundsat-
zen der Benutzerschnittstellengestaltung und Dateniibermittlungsformaten umfasst, sollen
dazu dienen, dieser Gefahr entgegenzuwirken. Dadurch werden die Erhebung valider und ver-
gleichbarer Daten sowie ein unter datenschutzrechtlichen Gesichtspunkten sicherer Datenfluss
gewahrleistet.

Die Komponenten der Spezifikation sind als verbindliche Handlungsanleitung zu betrachten. Da-
mit soll erreicht werden, dass alle Leistungserbringer die Komponenten korrekt anwenden und
Dokumentationspflichten erkennen sowie Klarheit dartiber besteht, wie Datenlieferungen zu
verschlisseln und an welche Datenannahmestelle sie zu versenden sind. Diese verbindlichen
Vorgaben der Spezifikation sind einzuhalten. Die Art der Umsetzung kann jedoch individuell auf
die Zielgruppen der Software ausgerichtet werden. Ein Beispiel hierfiir ware die verfahrensspe-
zifische Zurverfigungstellung und Erlduterung der generischen technischen Fehlermeldungen.
Da beispielsweise die Fehlermeldungstexte der administrativen Priifungen allgemein formuliert

! Richtlinie zur datengestitzten einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung. In der Fassung vom 19. Juli
2018, in Kraft getreten am 1. Januar 2019. URL: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/105/
(abgerufen am 03.01.2019).
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sind, kénnen Verfahrensteilnehmer (Softwareanbieter, Datenannahmestellen, Vertrauens-
stelle) die Meldungstexte so konkretisieren, dass sie fiir den Empfinger (insbesondere fiir Arz-
tinnen und Arzte) fiir den individuellen Fall verstandlich sind. Diese Fehlermeldungen sind nicht
Bestandteil der vorliegenden Spezifikationsempfehlungen.

Auf der Website des IQTIG stehen Informationen fiir Endanwender zu den einzelnen Verfahren
und zur Erleichterung der Dokumentation bereit. Zu Letzterem gehdren die Dokumentationsbo-
gen, Ausfillhinweise und Anwenderinformationen. Diese Dokumente, die sich an Leistungser-
bringer richten, die Anwender der QS-Software sind (z. B. Arztinnen oder Arzte), sind unter Be-
ricksichtigung verschiedener Anforderungen maoglichst anwenderorientiert und verstandlich
formuliert. Neben der Verstandlichkeit werden beispielsweise auch Aspekte wie Einheitlichkeit,
technische Umsetzbarkeit und Aufwand bei Verfahrensteilnehmern bericksichtigt. Ist gemaR
Beauftragung durch den G-BA eine Spezifikation auf Grundlage eines Abschlussberichtes des
AQUA-Instituts zu erstellen, werden die Texte der Spezifikation im Regelfall aus diesem Bericht
Ubernommen. Verstandlichkeit und Anwenderorientierung entsprechen in diesem Fall den Vor-
gaben des AQUA-Instituts.

Die Basisspezifikation beinhaltet neben den Vorgaben fiir die Verfahren zur externen stationa-
ren Qualitatssicherung nach der Richtlinie ber MaBnahmen der Qualitatssicherung in Kranken-
hausern (QSKH-RL)? auch Vorgaben zur datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitéts-
sicherung nach DeQS-RL. Damit werden mit niedergelassenen Leistungserbringern, ambulant
am Krankenhaus erbrachten Eingriffen, Krankenkassen und neuen Datenannahmestellen wei-
tere Beteiligte und Leistungen in die gesetzliche Qualitdtssicherung einbezogen.

Die Spezifikation richtet sich an alle beteiligten Leistungserbringer und die von ihnen beauftrag-
ten Softwarehersteller, unabhangig vom Versorgungssektor oder vom Abrechnungskontext der
Leistungserbringung.

Abhangigkeit der Spezifikationsempfehlungen

Ab dem 1. Januar 2020 soll das neue sektoreniibergreifende QS-Verfahren Nierenersatztherapie
bei chronischem Nierenversagen (NET) einschliefSlich Pankreastransplantationen (QS NET) in den
Regelbetrieb ibernommen werden. Hierzu ist die Erhebung und Verarbeitung personenbezoge-
ner Daten (z. B. ET-Nummern) im Rahmen dieses Transplantationsverfahrens zu spezifizieren.
Die derzeit vorgesehene Umsetzung einer Pseudonymisierung der ET-Nummern im neuen Ver-
fahren QS NET ist nur gemeinsam mit allen anderen Transplantationsverfahren? realisierbar.

Das IQTIG empfiehlt daher die vorliegende Spezifikationsempfehlung nur dann umzusetzen,
wenn fir alle der folgend genannten beauftragten Spezifikationen ein entsprechender Beschluss
durch das Plenum des G-BA vorliegt:

2 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaR § 136 Abs. 1 SGB Vi. V. m. § 135a SGB V liber
MaRnahmen der Qualitatssicherung fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhauser. In der Fassung vom
15. August 2006, zuletzt gedandert am 21. Juni 2018, in Kraft getreten am 1. Januar 2019.

URL: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/38/ (abgerufen am 08.01.2019).

3 Module zur Herz- und Lungentransplantation (HTXM/HTXFU, LUTX/LUTXFU), zur Lebertransplantation
(LTX/LTXFU) und zur Leber- und Nierenlebendspende (LLS/LLSFU, NLS/NLSFU).
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= , Empfehlungen zur Spezifikation fiir das Erfassungsjahr 2020 fiir die QS-Verfahren der Trans-
plantationsmedizin nach DeQS-RL"

= Empfehlungen zur Spezifikation fiir das Erfassungsjahr 2020 zum QS-Verfahren Nierenersatz-
therapie bei chronischem Nierenversagen (NET) einschliefSlich Pankreastransplantationen
nach DeQS-RL”

= Empfehlungen zur Spezifikation fur das Erfassungsjahr 2020 zu QS-Verfahren nach QSKH-RL"
(inkl. Empfehlung zur Ubergangsregelung der Follow-up-Module der Verfahren der Transplan-
tationsmedizin gemaR QSKH-RL?)

Fiir Transplantationen der genannten QS-Verfahren in der Transplantationsmedizin, die bis zum
1. Januar 2020 durchgefiihrt wurden sind, ist die QSKH-RL in der bis dahin geltenden Fassung
weiter anzuwenden. Aufgrund der in den Empfehlungen zur Spezifikation fiir das Erfassungsjahr
2020 zu QS-Verfahren nach QSKH-RL beschriebenen Ubergangsregelung, sollten aus Sicht des
IQTIG flr die Erhebung von Follow-up-Daten fir Indexeingriffe, die vor dem 1. Januar 2020
durchgefuhrt worden sind, ebenfalls die Regelungen der QSKH-RL gelten.

Um dies zu gewahrleiten sollte dies in der DeQS-RL entsprechend abgebildet werden.

Spezifikation fiir die QS-Verfahren der Transplantationsmedizin

Am 17. Januar 2019 hat der G-BA das IQTIG beauftragt, Spezifikationen fiir die folgenden sekto-
renspezifischen QS-Verfahren zu erstellen:

= Herztransplantation und Herzunterstiitzungssysteme (HTXM/HTXFU)
= Leberlebendspende (LLS/LLSFU)

= Lebertransplantation (LTX/LTXFU)

= Lungen- und Herz-Lungentransplantation (LUTX/LUTXFU)

= Nierenlebendspende (NLS/NLSFU)

Die Spezifikation soll auf Grundlage der bisherigen Leistungsbereiche der QSKH-RL erstellt wer-
den. Bei der Spezifikationserstellung soll zudem der aktuelle Beratungsstand zu den entspre-
chenden themenspezifischen Bestimmungen der DeQS-RL beriicksichtigt werden.

Da das IQTIG zur Erstellung der Spezifikationsempfehlungen ausreichend Vorlaufszeit und Pla-
nungssicherheit benotigt, konnen die aktuellen Beratungen aus den Gremien des G-BA nur bis
zu einem definierten Stichtag in der vorliegenden Empfehlung bericksichtigt werden. Um die
Spezifikationsempfehlungen zum Abgabetermin am 15. Januar 2019 finalisieren zu kdnnen, hat
das IQTIG den Stichtag auf Freitag, den 23. November 2018, festgelegt. Zu diesem Zeitpunkt la-
gen beispielsweise noch keine finalen Entscheidungen beziiglich der Terminologie zum Verfah-
rensbegriff (z. B. QS-Verfahren, Verfahrensgebiet, Leistungsbereich) vor. Die Themenspezifi-
schen Bestimmungen fiir das Verfahren Transplantationsmedizin beschreiben den Gegenstand
des Verfahrens (Auflistung der Transplantationen) und seine spezifischen Besonderheiten. Hier
werden individuelle Regelungen der einzelnen Transplantationen dargestellt.

4In der Spezifikation gibt es fiir jedes Modul jeweils einen Follow-up-Bogen, der sowohl fir die Verfahren
nach QSKH-RL als auch nach DeQS-RL genutzt wird. Es wird nicht ein Follow-up-Bogen pro Richtlinie
umgesetzt.
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Zum Zeitpunkt des Stichtags waren Anpassungen bezliglich des neuen zentralen Standortregis-
ters nicht abschlieRend beraten. Die Beratung wurde erst in der AG DeQS-RL am 12. Februar
2019 abgeschlossen. Das IQTIG empfiehlt daher die unter den bekannten Aspekten (Abschnitt
2.3) und den in der AG DeQS-RL erzielten Beratungsergebnissen als am sinnvollsten einge-
schatzte Losung.

Aufgrund der zum Stichtag bekannten (dissenten) Formulierungen in den themenspezifischen
Bestimmungen ist die Einwilligung nach § 15e TPG zur Ubermittlung der ET-Nummer notwendig.
Zum Zeitpunkt des Stichtags war seitens des IQTIG noch unklar, ob es fiir die Ubermittlung der
QS-Daten einer separaten Einwilligung bedarf. In den Sitzungen der AG QSKH-DeQS am 1. Feb-
ruar 2019 und der AG DeQS-RL am 12. Februar 2019 wurde entschieden, dass keine separate
Einwilligung notwendig ist. Die entsprechende Empfehlung ist in Abschnitt 2.6 beschrieben.

Die Spezifikation soll die Umsetzung der Regelungen der DeQS-RL ermoglichen, wie beispiels-
weise die erforderliche Verwendung und datenschutzkonforme Pseudonymisierung patienten-
identifizierender Daten. Bei der Erstellung der Spezifikation ist dariiber hinaus in Hinblick auf
Kompatibilitdt zu beachten, dass eine verpflichtende Ubermittlung transplantationsmedizini-
scher Daten an die Transplantationsregisterstelle gemald § 15a Abs. 1 Nr. 4 TPG zu erfolgen hat.

Das vorliegende Dokument beschreibt und erliutert die fur das Erfassungsjahr 2020° empfoh-
lene Spezifikation fiir das QS-Verfahren der Transplantationsmedizin nach DeQS-RL. Hierbei
werden moduliibergreifende und modulspezifische Anderungsempfehlungen gegeben, die aus
Neu- oder Weiterentwicklungen resultieren oder im Rahmen der Verfahrenspflege erforderlich
sind. Alle Empfehlungen haben Bezug zu mindestens einem Modul (Tabelle 1). Neben den Er-
l[duterungen der Empfehlungen zur Spezifikation werden Erforderlichkeitstabellen erstellt. Diese
stellen die Exportfelder fir jedes Modul tabellarisch dar und ordnen sie einem Verwendungs-
zweck zu.

Tabelle 1: Module der bestehenden QS-Verfahren der Transplantationsmedizin nach DeQS-RL

Modulname Modulbezeichnung

HTXM Herztransplantation, Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen
HTXFU Follow-up Herztransplantation

LLS Leberlebendspende

LLSFU Follow-up Leberlebendspende

LTX Lebertransplantation

LTXFU Follow-up Lebertransplantation

LUTX Lungen- und Herz-Lungentransplantation

LUTXFU Follow-up Lungen- und Herz-Lungentransplantation

> Das Erfassungsjahr ist in der Spezifikation definiert als das Jahr der Aufnahme bzw. der Behandlung der
Patientin / des Patienten, auf die/den sich die Auslésung einer fall- oder einrichtungsbezogenen
Dokumentationspflicht bezieht.
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Modulname Modulbezeichnung
NLS Nierenlebendspende
NLSFU Follow-up Nierenlebendspende

Beschreibung der Anderungen im vorliegenden Dokument
Die Anderungen der Spezifikation im vorliegenden Dokument werden im Vergleich zu den ehe-
maligen Leistungsbereichen der QSKH-RL beschrieben.

In den Datenfeldbeschreibungen und QS-Filter-Anwenderinformationen wird der Anderungs-
modus ebenfalls im Vergleich zur letzten Beschlussfassung zu den Leistungsbereichen gemal
QSKH-RL dargestellt. Dies gilt ebenfalls fiir die Erforderlichkeitstabellen.
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2 Moduliibergreifende Empfehlungen

Folgend werden Ubergreifende Empfehlungen des IQTIG zur Spezifikation flir das Erfassungsjahr
2020 fir die Qualitatssicherungsverfahren der Transplantationsmedizin nach DeQS-RL beschrie-
ben. Diese Anpassungen gelten fiir mehr als ein Modul und kénnen beispielsweise die techni-
sche Umsetzung oder eine Harmonisierung betreffen.

@ Hinweis zu richtlinieniibergreifenden Empfehlungen

Die vorliegenden Empfehlungen zur Spezifikation werden in den Gremien des G-BA

beraten und konsentiert. Da die im Folgenden beschriebenen Empfehlungen zu Mo-
dulen der Basisspezifikation richtlinientbergreifend vorgenommen werden, ist eine

Beratung in allen betroffenen Gremien erforderlich.

2.1 Uberarbeitung der Erforderlichkeitstabellen

In den aktuellen Richtlinien des G-BA werden die Verwendungszwecke von Datenfeldern in die
folgenden vier Kategorien aufgeteilt:

= Daten fir die Fallidentifikation

= Datenfelder fiur die Indikatorberechnung

= Datenfelder fiir die Basisauswertung

= technische und anwendungsbezogenen Griinde

Im Rahmen der Verfahrenspflege hat sich gezeigt, dass diese vier Kategorien einer genaueren
Definition bedirfen. In bestimmten Fallen war nicht immer eindeutig, welche Kategorie fiir wel-
chen Verwendungszweck genutzt werden sollte. Beispielsweise waren fir Datenfelder, die im
Rahmen des Strukturierten Dialogs, zur Risikoadjustierung oder im Rahmen von Kennzahlen ge-
nutzt werden sollen, die Kategorien unklar. Auch hat sich gezeigt, dass viele Kreuze nach Uber-
gabe vom AQUA-Institut an das IQTIG nicht immer nachvollzogen werden konnten.

Seit der Spezifikation 2017 hat das IQTIG in mehrstufigen Prifverfahren alle Datenfelder, die
ausschlieB8lich fiir die ,,Basisauswertung” in der Spezifikation vorgesehen sind, auf ihre Erforder-
lichkeit vor dem Hintergrund des Gebots der Datensparsamkeit (§ 137a Abs. 3 Satz2 Nr.2
SGB V) geprift. Datenfelder, die keinem relevanten Verwendungszweck zugeordnet werden
kénnen, werden nicht durch das IQTIG erhoben. In diesem Zusammenhang ist die korrekte Zu-
ordnung von Datenfeldern zu den vier Kategorien von besonderer Relevanz.

Fiir das Erfassungsjahr 2020 hat das IQTIG daher folgende Definitionen fiir die vier Kategorien
festgelegt und die Erforderlichkeitstabellen entsprechend {iberarbeitet. Diese Uberarbeitung
betrifft beispielsweise folgende Punkte:

= Samtliche Verwendungszwecke in den Erforderlichkeitstabellen wurden anhand der neuen
Kriterien auf Korrektheit gepriift.®

6 Da das berechnete Ersatzfeld ,,Wochentag 1 — 7“ lediglich in den Modulen zur Orthop&die verwendet wird,
wird es in allen anderen Modulen {ibergreifend gestrichen.
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= Alle Erforderlichkeitstabellen wurden auf Vollzihligkeit gepriift.”

= Uberschriften und FuBnoten wurden auf inhaltliche Korrektheit gepriift.®

= Sich daraus ergebende Anpassungen wurden identifiziert und vorgenommen. Diese werden
im Anderungsmodus dargestellt.

Da sich die Erforderlichkeitstabellen immer auf ein zuklinftiges Erfassungsjahr beziehen, sind im
Folgenden auch geplante Verwendungszwecke (z. B. geplante Indikatoren) gemeint. Ein Kreuz
wird bei , Listenfeldern” auch gesetzt, wenn nur eines der unter den Bullet Points dargestellten
Felder der Kategorie entspricht.

2.1.1 Daten fiir die Fallidentifikation

Das Kreuz in der Kategorie ,,Daten fiir die Fallidentifikation” wird gesetzt, wenn:

= ein Datenfeld zur Uberpriifung einer korrekten Auslésung durch den QS-Filter genutzt werden
kann.®

Damit ist eine technische Fallidentifikation gemeint, die die Dokumentationspflicht eines QS-
Bogens bzw. eines Falles abbildet.

= es sich um Datenfelder zu patienten- oder leistungserbringeridentifizierenden Daten han-
delt.®

In diesem Fall handelt es sich um eine gruppierungstechnische Fallidentifikation. Diese ordnet
einen QS-Bogen bzw. einen Fall einem bestimmten Leistungserbringer zu oder ermdoglicht die
Verknilipfung verschiedener zusammengehoriger Falle im Rahmen von Follow-up-Verkniip-
fungen.

= es sich um Datenfelder zur Fallidentifikation im Rahmen von verknipfbaren Féllen (z. B. zur
Verknlpfung der Module Geburtshilfe und Neonatologie) handelt.

In diesem Fall handelt es sich ebenfalls um die Identifikation verschiedener zusammengeho-
riger Falle im Rahmen von Follow-up-Verknipfungen.

= das Datenfeld fir eine Identifizierung des Falles im Strukturierten Dialog herangezogen wer-
den kann.!

7 Beispielsweise wurde in den Modulen HEP und KEP jeweils das Exportfeld ,,ausldsende OPS-Kodes“ ergénzt,
da dieses bisher in der Erforderlichkeitstabelle fehlte.

8 Beispielsweise wurde bisher tber eine FuRnote beschrieben, dass die Exportfelder aus den Informationen
berechnet werden, die in der Benutzeroberflaiche der QS-Dokumentationssoftware erfasst werden. Laut der
bisherigen FuBnote existiert lediglich ein Datenfeld, flr das keine Information exportiert wird (Datenfeld
»einrichtungsinterne Identifikationsnummer des Patienten”). Da es nicht auszuschlieRen ist, dass weitere
Datenfelder in der QS-Dokumentation von Relevanz sind, obwohl sie nicht an das IQTIG exportiert werden
missen, und weil nicht alle Exportfelder berechnete Felder sind, empfiehlt das IQTIG, die FuRnote zu
streichen.

° Beispiel: Die Datenfelder ,,Aufnahmedatum” und ,,Entlassungsdatum” erhalten ein Kreuz in dieser Kategorie,
da diese auch im QS-Filter verwendet werden. Uber Plausibilititsregeln kann gepriift werden, ob der Fall
tatsachlich im Erfassungsjahr behandelt wurde, sodass der Dokumentationsbogen bei Bedarf wieder storniert
werden kann.

10 Zum Beispiel ,,eGK-Versichertennummer”, , Institutionskennzeichen”, ,,ET-Nummer“.

11 Zum Beispiel ,,Vorgangsnummer”.
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Hierbei wird eine anwenderbezogene Fallidentifikation betrachtet, die es dem Leistungser-
bringer ermoglicht, einen bestimmten QS-Bogen bzw. Fall moéglichst aufwandsarm im Daten-
bestand zu finden.

2.1.2 Datenfelder fiir die Indikatorberechnung
Das Kreuz in der Kategorie ,,Datenfelder fiir die Indikatorberechnung” wird gesetzt, wenn

= das Datenfeld im Rahmen von Qualitatsindikatoren (Rechenregeln) fiir Verfahren nach Richt-
linien des G-BA zur Anwendung kommt oder zur Berechnung von indikatorrelevanten Feldern
notwendig ist. Diese Kategorie meint ebenfalls Datenfelder, die zum Ausschluss von Fallen
aus der Grundgesamtheit bendtigt werden.

= das Datenfeld zur Indikatorberechnung fiir einzelne Bundeslander zur Anwendung kommt.

= die Angabe zwar nicht in der Rechenregel selbst referenziert wird, aber zur Aggregie-
rung/Gruppierung im Rahmen der Indikatorberechnung nétig ist.!? Hierunter fallen auch z. B.
Datenfelder im Rahmen der Verknipfung der Module Geburtshilfe und Neonatologie, die zur
Generierung eines Pseudonyms herangezogen werden. Diese werden zur Berechnung von
Follow-up-Indikatoren bendtigt.

= das Datenfeld zur Risikoadjustierung von Qualitatsindikatoren herangezogen wird.

= das Datenfeld (ggf. unter Einbeziehung weiterer Felder) zur Berechnung eines Auffallig-
keitskriteriums (AK) genutzt wird und das AK zur Validierung ebendieses (indikatorrelevanten)
Feldes verwendet wird.*

= das Datenfeld im Rahmen von Kennzahlen zur Anwendung kommt. Hierbei werden Transpa-
renzkennzahlen und verfahrensspezifische Kennzahlen* wie Qualititsindikatoren behandelt.
Da Kennzahlen berichtspflichtig sind, stellen diese einen QS-relevanten Verwendungszweck
dar. Qualitatsindikatoren, Transparenzkennzahlen und verfahrensspezifische Kennzahlen
koénnen in kalkulatorische und erganzende Kennzahlen unterteilt werden.

2.13 Datenfelder fiir die Basisauswertung
Das Kreuz in der Kategorie ,,Datenfelder fir die Basisauswertung” wird gesetzt, wenn

= das Datenfeld im Kapitel ,,Basisauswertung” in der Bundesauswertung dargestellt wird.

= das Datenfeld in einem AK zur Anwendung kommt, das zur Validierung eines anderen Feldes
verwendet wird.?®

12 Zum Beispiel ,,Institutionskennzeichen”, ,,entlassender Standort”.

13 Beispiel: Das AK 850336 im Modul KEP hat zum Ziel, die hiufige Angabe der Entlassungsdiagnose M96.6
ohne Dokumentation einer periprothetischen Fraktur zu bewerten. Da das Feld , Entlassungsdiagnose(n)“ zur
Indikatorberechnung benétigt wird und die Validitat in diesem Feld daher von besonderer Wichtigkeit ist,
wird das Kreuz in der Spalte ,Datenfelder zur Indikatorberechnung” durch dieses AK zusatzlich gestitzt.

14 Da derzeit noch keine verfahrensspezifischen Kennzahlen etabliert sind, werden sie aktuell noch nicht als
relevanter Verwendungszweck in den Erforderlichkeitstabellen gefiihrt.

15 Beispiel: Das AK 850312 im Modul 15/1 hat zum Ziel, fehlende Angaben von Komplikationen bei hoher
Verweildauer zu bewerten. Das Datenfeld ,,Operation” wird zur Berechnung dieses AK verwendet, obwohl das
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= das Datenfeld Verwendung im Strukturierten Dialog findet.

= das Datenfeld zur Datenvalidierung fiir Verfahren nach Richtlinien des G-BA herangezogen
wird.

= das Datenfeld zu Registerzwecken genutzt wird.

214 Technische und anwendungsbezogene Griinde
Das Kreuz in der Kategorie , technische und anwendungsbezogene Griinde” wird gesetzt, wenn
= das Feld ein Filterfeld einer Feldgruppe ist.

= das Feld im Sinne einer Restekategorie benétigt wird.® Das Kreuz wird nur gesetzt, wenn es
sich um ein eigenstandiges Feld handelt. Diese Regelung gilt nicht fir Felder, die Bestandteil
einer Liste im Sinne von Bullet-Points sind.

= das Datenfeld in einem AK zur Anwendung kommt, das eine Unter- oder Uberdokumentation
bewertet und somit aus technischen Griinden im Rahmen des Soll-Ist-Abgleichs notwendig
ist.

= essich um ein berechnetes Feld handelt, das in Mehrfachregeln zur Anwendung kommt. Diese
Datenfelder werden im Rahmen des Datenflusses beispielsweise durch Datenannahmestellen
(z. B. Giber das Datenpriifprogramm) genutzt.

das Feld aus anderen anwendungsbezogenen Griinden bendétig wird. Dies kann z. B. der Fall sein,
wenn das Feld zwingend erforderlich ist, um den Zusammenhang zu anderen Feldern zu gewahr-
leisten. Beispielsweise kann es sich hierbei um Datenfelder handeln, die selbst nicht zur Indi-
katorberechnung verwendet werden, ohne die jedoch der Zusammenhang zu anderen relevan-
ten Datenfeldern im Dokumentationsbogen nicht mehr hergestellt werden kann.?’

2.2 Eindeutige Vorgangsnummer

Die Leistungserbringer erzeugen eine in ihrer QS-Software eindeutige Vorgangsnummer, die
ihnen die Reidentifikation der Falle ermoglicht. Die Bundesauswertungsstelle benétigt bundes-
weit eindeutige Vorgangsnummern z. B. fiir Updates, Storno und Zdhlung von Datensatzen. Fir
den stationdren Bereich gewéhrleisteten bisher Datenannahmestellen die Ubersetzung der Leis-
tungserbringer-Vorgangsnummern in bundesweit eindeutige Vorgangsnummern.

Ab 2019 sollen die Rickmeldeberichte der Bundesauswertungsstelle an die Leistungserbringer
so verschllsselt Gbertragen werden, dass die Datenannahmestellen keine Moglichkeit der Ein-

AK nicht das Feld ,Operation” bewertet, sondern die Felder ,intraoperative Komplikationen“ und
»postoperative Komplikation(en)“. Das AK kann daher nicht als Begriindung der Kategorie , Datenfelder fir die
Indikatorberechnung” herangezogen werden, sondern nur fiir ,Datenfelder flir die Basisauswertung”.

16 Beispiel: Das Datenfeld ,Patient ist nicht gesetzlich versichert” dient der Dokumentation der Fille, bei
denen das Feld ,,eGK-Versichertennummer” nicht befillt werden kann.

17 Beispiel: Das Datenfeld , Extension/Flexion 1 bei Entlassung” im Modul HEP wird in keiner Rechenregel
verwendet, ist jedoch im Sinne der Feldzugehdorigkeit sinnvoll, um den Kontext der folgenden
(indikatorrelevanten) Datenfelder ,Extension/Flexion 2 bei Entlassung” und ,,Extension/Flexion 3 bei
Entlassung” herzustellen.
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sichtnahme haben. Deshalb wird in der Spezifikation 2019 gewahrleistet, dass die Vorgangsnum-
mer des Leistungserbringers als Suffix nach einem eindeutigen Trennzeichen (#) erkennbar ist,
sodass Riickiibersetzungen der Vorgangsnummern fiir Rickmeldeberichte durch Datenannah-
mestellen nicht mehr erforderlich sind.

Ab 2020 soll ein 36-stelliger pseudozufalliger Globally Unique Identifier (GUID) eingeflihrt wer-
den, der die Datensdtze beim Leistungserbringer und bundesweit eindeutig identifiziert ohne
Rickschliisse auf den Leistungserbringer oder Patientinnen/Patienten zuzulassen.

Damit die Leistungserbringer bei Riickmeldungen nicht gezwungen sind, die Fille mit der un-
handlich langen GUID zu identifizieren, sollen sie auRerdem wie bisher eine nur fiir ihre Software
eindeutige Vorgangsnummer generieren und weiterleiten. Eine Verdanderung dieser Vorgangs-
nummer durch die Datenannahmestellen zur Gewahrleistung einer bundesweiten Eindeutigkeit
ist nicht mehr notig.

Zur |dentifizierung der Falle kann beim Leistungserbringer auch auf die GUID oder Teile davon
zurlickgegriffen werden. Dies konnte notig werden, falls bei einem Leistungserbringer, die kur-
zen Vorgangsnummern nicht eindeutig sind, weil fiir ein QS-Verfahren mehrere Software-Instan-
zen verwendet werden.

2.3 Standortangaben

Aufgrund der Einfliihrung eines bundesweiten Verzeichnisses der Standorte der nach § 108
SGB V zugelassenen Krankenhaduser und ihrer Ambulanzen (zentrales Standortregister) ergeben
sich notwendige Anderungen an der Spezifikation. Wie diese Anderungen ausgestaltet werden,
hangt von den Anforderungen des G-BA an die Auswertung, an die Sollstatistikerstellung und an
die Pseudonymisierung von leistungserbringeridentifizierenden Daten ab. Um diese Anforde-
rungen abzuklaren, hat das IQTIG in der Sitzung des Fachausschusses QS-IT und Spezifikation am
8. November 2018 verschiedene Fragestellungen aufgeworfen.

Da in der Sitzung des Fachausschusses QS-IT und Spezifikation nicht alle Fragen abschlieRend
beantwortet werden konnten, wurde die Beratung erst in der AG DeQS-RL am 12. Februar 2019
abgeschlossen. Weil es sich um eine moduliibergreifende Empfehlung handelt, die gleicherma-
Ren die Anforderungen an Verfahren nach DeQS-RL und Verfahren nach QSKH-RL abdecken soll,
werden im Folgenden Aspekte aller Verfahren beschrieben.

Aufnahme des neunstelligen Standortkennzeichens

Mit Einfiihrung des neuen zentralen Standortregisters werden neue neunstellige Standortkenn-
zeichen eingefiihrt. Die bisherigen zweistelligen Datenfelder konnen daher nicht weiter beste-
hen bleiben. Ab dem Erfassungsjahr 2020 werden die bereits vorhandenen Datenfelder zu
Standorten daher auf die neuen neunstelligen Kennzeichen umgestellt. Die Ausfiillhinweise und
erganzenden Bezeichnungen der Standortfelder werden entsprechend angepasst.

Manuelle Dokumentation der Standortfelder

Im Kontext des neuen zentralen Standortregisters wurden die technischen Anlagen nach § 301
bzw. § 21 um das neue Segment STA ergdnzt, das die neunstelligen Standortkennzeichen bein-
haltet. In den Sitzungen der AG Standorte wurde davon ausgegangen, dass mit Anpassung dieser
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Anlagen eine automatische Ubernahme der Standorte in die QS-Dokumentationsbégen ermog-
licht wirde. In der Sitzung des Fachausschusses QS-IT und Spezifikation des G-BA wurde jedoch
festgestellt, dass die letztendlich vorgenommene Erweiterung der technischen Anlagen nicht fur
diesen Zweck genutzt werden kann, da die QS-relevanten Standortangaben dort nicht abgebil-
det werden.

Der Fachausschuss geht daher davon aus, dass die neuen neunstelligen Standortkennzeichen
nicht automatisiert aus den Abrechnungsdaten in die QS-Software (ilbernommen werden koén-
nen. Hieraus ergibt sich eine ggf. notwendige manuelle Dokumentation.

Darstellung in der Sollstatistik

Das IQTIG hat in der AG-IT Softwarehersteller am 29. August 2018 (iber mogliche Losungsansatze
zur Umsetzung einer standortbezogenen Sollstatistik diskutiert. Seitens der Teilnehmerinnen
und Teilnehmer wurde darauf hingewiesen, dass nur der entlassende (abrechnende) Standort
und nicht der behandelnde Standort fiir die Sollstatistik herangezogen werden kann.

Das IQTIG merkt an, dass unter dieser Bedingung mehrere Standorte im Rahmen der Auswer-
tungen bertlicksichtigt werden missen (z. B. der operierende Standort als Auswertungsein-
heit/Berichtsempfanger und der entlassende Standort fur die Datengrundlage sowie die Unter-
/Uberdokumentation (SOLL)). Dies fiihrt zu scheinbar widerspriichlichen Zahlen in den Auswer-
tungen und reduziert damit die Verstandlichkeit.

In der Sitzung des Fachausschusses QS-IT und Spezifikation des G-BA, wurde diskutiert, ob die
Einschatzung der Softwarehersteller geteilt wiirde und die Verantwortung fiir eine Unter- oder
Uberdokumentation tatsichlich beim entlassenden Standort liegen soll. In den Diskussionen hat
sich herausgestellt, dass unabhangig von der Darstellung in der Sollstatistik die Verantwortung
fir die Vollzahligkeit immer beim Krankenhaus und nicht bei einzelnen Standorten liegen wiirde.

Hieraus ergeben sich folgende Schlisse:

= Die Auswertung soll auf dem behandelnden Standort basieren, da der entlassende Standort
nicht immer der leistungserbringende Standort ist.

= Eine Umstellung der Sollstatistik auf den behandelnden Standort ist nicht moéglich, da dieser
nicht der abrechnende oder die Dokumentation abschlieende Standort ist und die Informa-
tion auch nicht in den Abrechnungsdaten zur Verfligung steht.

= Die Darstellung der Datengrundlage sowie der Unter-/Uberdokumentation auf Ebene des ent-
lassenden Standorts in den Berichten fiihrt zu scheinbar widerspriichlichen Zahlen und ist
nicht verstandlich.

Unter Berlicksichtigung dieser Aspekte empfiehlt das IQTIG, die Sollstatistik vom Standortbezug
zu entkoppeln und auf Ebene des Institutionskennzeichens zu erstellen. Die Darstellung der Da-
tengrundlage sowie der Unter-/Uberdokumentation in den Berichten soll daher ebenfalls auf
Ebene des Institutionskennzeichens erfolgen.
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Im Modul DEK ware eine standortbezogene Sollstatistik moglich, da der entlassende Standort
gleichzeitig der QS-relevante Standort ist. Um eine moduliibergreifende Umsetzung zu gewahr-
leisten, soll die Umstellung auf das Institutionskennzeichen jedoch auch fiir dieses Modul erfol-
gen.

Da die aktuellen Vorgaben der Richtlinien derzeit eine standortbezogene Sollstatistik fordern,
empfiehlt das IQTIG die entsprechenden Stellen in den Regelungen/Richtlinien (QSKH-RL, DeQS-
RL sowie Regelungen zum Qualititsbericht der Krankenhiuser — Qb-R*8) anzupassen.

Erhebung mehrerer Standortpseudonyme

Der G-BA hat in der Sitzung der AG DeQS am 12. Februar 2019 entschieden, dass das Datenfeld
,entlassender Standort” in allen Modulen zunachst beibehalten werden soll. Nach etablierter
Umstellung der Sollstatistik auf das Institutionskennzeichen kann das Datenfeld ,entlassender
Standort” flr das Erfassungsjahr 2021 erneut auf seine Erforderlichkeit gepriift werden.

2.4 Datenfeld , Geschlecht”

Aufgrund der Anderungen im Personenstandsgesetz zur Anerkennung von Personen mit Varian-
ten der Geschlechtsentwicklung wurde der Schliissel zum Datenfeld ,Geschlecht” fiir das Erfas-
sungsjahr 2020 analog zur eGK-Versichertenkarte um den Schlisselwert ,, divers” erganzt.

2.5 Datenfelder zu patientenidentifizierenden Daten

Zur Berechnung von Follow-up-Indikatoren sollen verschiedene Datensatze (z. B. LTX und LTXFU)
miteinander verkniipft werden kénnen. Hierflir sollen folgende Sachverhalte berticksichtigt wer-
den:

= Erhebung von Datensdtzen von Patientinnen und Patienten, die in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versichert sind (GKV-Versicherte)

Analog zu anderen Follow-up-Verfahren werden hierfiir die Datenfelder , Institutionskennzei-
chen der Krankenkasse der Versichertenkarte”, ,,besonderer Personenkreis”, ,,eGK-Versicher-
tennummer” und ,,Der Patient verfiigt Gber keine eGK-Versichertennummer” in die QS-Doku-
mentation aufgenommen.

= Erhebung von Datensatzen von Patientinnen und Patienten, die nicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind (Nicht-GKV-Versicherte)

Um die Aussagekraft der QS-Verfahren in relevantem Ausmal (aufgrund geringer Fallzahlen)
beizubehalten, wurde entschieden, dass die Daten Nicht-GKV-Versicherter, unter Vorausset-
zung ihrer Einwilligung, fir die externe Qualitatssicherung weiterhin erhoben werden sol-
len.

18 Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaR § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 SGB V Uber
Inhalt, Umfang und Datenformat eines strukturierten Qualitatsberichts fiir nach § 108 SGB V zugelassene
Krankenhauser. In der Neufassung vom 16. Mai 2013, zuletzt gedndert am 22. November 2018, in Kraft
getreten am 30. November 2018. URL: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/39/ (abgerufen am
03.01.2019).

19 Die QS-Daten diirfen auch ohne Einwilligung (ohne patientenidentifizierende Daten) exportiert werden.
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= Pseudonymisierung der Eurotransplant-Nummer (ET-Nummer)

Um eine Follow-up-Betrachtung bei Nicht-GKV-Versicherten zu ermdoglichen, muss die ET-
Nummer der Patientin / des Patienten erhoben werden. Da die ET-Nummer als patienten-
identifizierendes Datum gilt, muss diese pseudonymisiert werden.

@ Hinweis zu Abschnitten im QS-Dokumentationsbogen

Die in diesem Kontext relevanten Datenfelder (z. B. ,ET-Nummer”, Datenfelder zur
Einwilligung) wurden in der vorliegenden Empfehlung an ihrer urspriinglichen Posi-
tion im Bogen belassen. Das IQTIG behilt sich vor, die Reihenfolge der Datenfelder
und Abschnittstiberschriften im Nachgang an das Verfahren Nierenersatztherapie bei
chronischem Nierenversagen (NET) einschliefSlich Pankreastransplantationen anzu-
gleichen.

2.6 Datenfelder zur Einwilligung

Nach & 15e Abs.1 Satz 1 Nr. 4 TPG ist der G-BA zur Ubermittlung transplantationsmedizinischer
Daten an die Transplantationsregisterstelle verpflichtet. Die Befugnis des G-BA zur Ubermittlung
der Daten an das Transplantationsregister bzw. zur Nutzung von Ubermittelten Daten aus dem
Transplantationsregister ergibt sich aus § 299 Abs. 5 SGB V. Voraussetzung fiir den Export des
Datenfeldes ,,ET-Nummer” bzw. der QS-Daten ist die Einwilligung der Patientin / des Patienten.

Nach dem zum Stichtag?® bekannten Stand des § 5 ,Festlegung der zu erhebenden Daten” der
themenspezifischen Bestimmungen der DeQS-RL geht das IQTIG davon aus, dass:

= die ,ET-Nummer” bei Nicht-GKV-Versicherten nur erhoben wird, wenn diese eingewilligt ha-
ben, dass diese im Rahmen der Qualitatssicherung genutzt werden darf.

= die ,,ET-Nummer” bei GKV-Versicherten nur erhoben wird, wenn diese eingewilligt haben,
dass diese im Rahmen des Transplantationsregisters genutzt werden darf. In diesen Fallen
wird die ,ET-Nummer” nicht im Rahmen der Qualitatssicherung verwendet.

= die ,,ET-Nummer” fiir GKV-Versicherte, die nicht eingewilligt haben, nicht erhoben wird. Zur
Verkniipfung im Rahmen der Follow-up-Erhebung wird fiir alle GKV-Versicherten die eGK er-
hoben.

Um dies abzubilden, wird ein neues Datenfeld zur Einwilligung eingefiihrt:

= ,Liegt eine wirksame Einwilligung des Patienten zur weiteren Ubermittlung personenbezoge-
ner QS-Daten (einschlieBlich ET-Nummer) an die Bundesauswertungsstelle vor?“

Dieses Datenfeld erfillt folgende Anforderung:

= Im QS-Verfahren zur Transplantationsmedizin werden auch Daten nicht gesetzlich versi-
cherter Patientinnen und Patienten einbezogen. Die patientenidentifizierenden Daten die-
ser Patientinnen und Patienten diirfen nur mit einer entsprechenden Einwilligung erhoben
werden.

20 Um die Spezifikationsempfehlungen zum Abgabetermin am 15. Januar 2019 finalisieren zu kénnen, hat das
IQTIG den Stichtag auf Freitag, den 23. November 2018, festgelegt (Kapitel 1).
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Zudem wird das bereits vorhandene Datenfeld , Liegt eine wirksame Einwilligung des Patienten
zur weiteren Ubermittlung der QS-Daten an das TX-Register vor?“ konkretisiert in

= ,Liegt eine wirksame Einwilligung des Patienten zur weiteren Ubermittlung personenbezoge-
ner QS-Daten (einschlieBlich ET-Nummer) an das Transplantationsregister vor?“

Der Ausfillhinweis wird erganzt um eine Begriindung wann die Einwilligung des Patienten wirk-

sam ist.

2.7 Datenfeld ,,Spender-ID“ und , Empfanger-ID“

In den Modulen zur Transplantationsmedizin werden sowohl Spender- als auch Empfangerdaten
erhoben, da diese im Rahmen der Auswertungen gleichermaRen von Relevanz sind. Zu diesen
Angaben gehoéren auch die beiden Datenfelder ,Spender-ID“ und ,Empfanger-ID“.

Das Feld ,,Spender-ID“ wird in den folgenden Modulen gestrichen, da eine Verknipfung von pa-
tientenidentifizierenden Spender- und Empfangerdaten nicht zulassig ist:

= Herztransplantation, Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen (HTXM)
= Lungen- und Herz-Lungentransplantation (LUTX)

Des Weiteren werden in Rlcksprache mit dem G-BA die Begrifflichkeiten ,Spender-ID“ und
»Empfanger-ID“ durch ,, ET-Nummer” ersetzt.

Die Verwendungszwecke der dokumentierten ET-Nummer kénnen sich, je nach Angabe in den
zugehorigen Einwilligungsfeldern unterscheiden. Es muss zwischen weiterer Verwendung beim
Transplantationsregister und Verwendung bei der Bundesauswertungsstelle unterschieden wer-
den konnen. Daher werden dem Bogenfeld ,,ET-Nummer” zwei unterschiedliche Exportfelder
zugeordnet:

=, ET-Nummer zur Datenlibermittlung an die Bundesauswertungsstelle”
= ET-Nummer zur Datenibermittlung an das Transplantationsregister”

2.8 Neues Datenfeld ,,Komplikation nach Clavien-Dindo-Klassifikation*

In den Modulen LTX und NLS ist zukiinftig die Auswertung eines Indikators zu aufgetretenen
postoperativen Komplikationen geplant. Da die Clavien-Dindo-Klassifikation dem aktuellen chi-
rurgischen Publikationsstandard fiir die Erfassung postoperativer Komplikationen entspricht,
soll die Erfassung der Komplikationen tiber dieses Datenfeld erfolgen.

Im Modul NLS kann in diesem Zuge das Datenfeld ,, behandlungsbediirftige (schwere) intra- oder
postoperative Komplikation(en)“ gestrichen werden. Die Feldgruppenregel zu den untergeord-
neten Datenfeldern wird entsprechend angepasst.

In den Follow-up-Modulen kann es moglich sein, dass das Vorliegen von Komplikationen nicht
bekannt ist. Daher soll in den Modulen LTXFU und NLSFU hinter dem Datenfeld zur Clavien-
Dindo-Klassifikation ein neues Datenfeld ,unbekannt, ob Komplikation vorliegt” eingefiigt wer-
den.
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2.9 Redaktionelle Anderungen

Es werden moduliibergreifende Anderungen vorgenommen, die redaktioneller Art sind und kei-
nen Einfluss auf den Inhalt der zu erhebenden Daten haben. Hierbei handelt es sich um Ande-
rungen, die beispielsweise eine Harmonisierung betreffen oder eine verstandlichere Dokumen-
tation gewahrleisten.

Folgende redaktionelle Anderungen werden vorgenommen:

= Alle das Erfassungsjahr betreffenden Jahreszahlen werden um ein Jahr erhéht.

= Zur besseren Verstandlichkeit werden Formulierungen in Ausfiillhinweisen und Datenfeld-
bezeichnungen optimiert. Diese werden im Kapitel ,Modulspezifische Empfehlungen” be-
schrieben.

= Um die Konsistenz der Abschnittsliberschriften in einem Modul zu unterstiitzen, werden Ab-
schnittsliberschriften erganzt, umformuliert oder gestrichen.

= Beispielsweise wird in den Modulen HTXFU, LTXFU und LUTXFU jeweils eine Uberschrift
,Basisdokumentation” erganzt.
s Im Modul LTX wird eine Abschnittsliberschrift ,Verlauf” erganzt.
= Aufgrund der in den Abschnitten 2.5 und 2.6 beschriebenen Anderungen werden neue Ab-
schnittstiberschriften in die jeweiligen Bogen aufgenommen:
— ,Art der Versicherung”
— , Patientenidentifizierende Daten”
— ,Leistungserbringeridentifizierende Daten”
— ,Patientenidentifizierende Empfangerdaten” bzw. ,Patientenidentifizierende Spender-
daten”
— ,Empfangerdaten” bzw. ,Spenderdaten”
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3 Modulspezifische Empfehlungen

Modulspezifische Empfehlungen fiir das Erfassungsjahr 2020, die ausschlieBlich fiir ein Modul
gelten, werden im Folgenden beschrieben und erldutert. Die Anderungen werden nach den
Komponenten ,QS-Filter”, , QS-Dokumentation” und , Erlauterungen zum Minimaldatensatz”
differenziert.

3.1 Herztransplantation, Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen (HTXM)

QS-Filter:

Im Modul HTXM sind alle Herztransplantationen und alle Implantationen von Herzunterstiit-
zungssystemen/Kunstherzen dokumentationspflichtig.

Fiir das Erfassungsjahr 2020 gibt es keine inhaltlichen Anderungen in den Ausldsekriterien.

QS-Dokumentation:

Datenfeld ,Wurde wahrend des stationaren Aufenthaltes eine Herztransplantation durchge-

fiihrt?“

Die Dokumentation von Herz-Lungen-Transplantationen erfolgt im Modul Lungen und Herz-Lun-
gentransplantation (LUTX). Das vorliegende Datenfeld im Modul HTXM bezieht sich daher ledig-
lich auf isolierte Herztransplantationen. Da es bei der Dokumentation des Feldes diesbezliglich
haufig zu Missverstandnissen kam, wird empfohlen, die Datenfeldbezeichnung wie folgt zu kon-
kretisieren:

= ,Wurde wahrend des stationdren Aufenthaltes eine isolierte Herztransplantation durchge-
fahrt?“

Der Ausfillhinweis wird entsprechend angepasst.

Ausfullhinweis des Datenfeldes ,,maximale Sauerstoffaufnahme > 20 ml 02/min/kg Korper-
gewicht”

Fiir das Erfassungsjahr 2017 wurde in diesem Datenfeld ein neuer Schliisselwert ,,nicht bestimm-
bar” eingefligt. Bei mangelnden Voraussetzungen zur Testdurchfiihrung (Sduglinge) und Ergeb-
nisstandardisierung (Kinder) oder im Falle, dass der Test aufgrund des reduzierten Allgemeinzu-
stands der Patienten / des Patienten nicht moglich gewesen ist, soll dieser neue Schliisselwert
zur Anwendung kommen. Da im Ausfillhinweis zusatzlich zu dieser Regelung stand, dass in die-
sen Fallen ,nein” anzugeben ist, widersprach der Ausfillhinweis der Aufforderung, ,nicht be-
stimmbar” zu dokumentieren. Daher soll der fehlerhafte Textteil gestrichen werden. Diese Kor-
rektur wurde bereits im Update der Spezifikation 2019 umgesetzt.
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Ausfiillhinweis des Datenfeldes ,Art des Unterstiitzungssystems*

Von den Leistungserbringern wurden Unklarheiten bei der Dokumentation zur Art des Unter-
stltzungssystems zuriickgemeldet. Da die Schlisselwerte ,,BIVAD” bzw. ,RVAD nur zu kodieren
sind, wenn kein temporares RVAD (VA-ECMO, Centrimag, ECLS o. &.) zum Einsatz kommt, wird
empfohlen, dies im Ausflllhinweis zu beschreiben.

Datenfeld ,,Sepsis*
Um zu verdeutlichen, dass in diesem Datenfeld das Vorliegen einer postoperativen Sepsis erfasst
werden soll, wird die erganzende Bezeichnung ,postoperativ” eingefiihrt.

Das Datenfeld soll mit ,,ja“ beantwortet werden, wenn postoperativ eine Sepsis vorlag. Dies gilt
unabhangig vom Zeitpunkt des Auftretens der Sepsis. Das heildt, auch wenn die Sepsis bereits
pra- oder intraoperativ vorlag, ist dieses Datenfeld mit ,ja“ zu dokumentieren. Da dies aus dem
Ausfillhinweis des Datenfeldes bisher nicht hervorging, soll dieser entsprechend erweitert wer-
den.

Fiir die Definition einer Sepsis wird die Sepsis-3-Definition in den Ausfillhinweis (ibernommen,
da diese dem aktuellen wissenschaftlichen Stand entspricht und im klinischen Alltag Anwendung
findet.

Datenfeld , kalte Ischamiezeit”

Bei Einsatz eines Ex-vivo-Perfusionssystems ist eine kalte Ischamiezeit von nur wenigen Minuten
moglich. Daher muss die ,gliltige Angabe” auf 0 bis 720 Minuten erweitert werden, um diese
Falle beriicksichtigen zu kénnen.

Um die Wertebereichsgrenze fiir die tGbrigen Falle nicht zu stark aufzuweichen, wird eine zusatz-
liche Plausibilitatsregel eingefligt. So wird verhindert, dass eine kalte Ischamiezeit von unter 30
Minuten dokumentiert wird, obwohl kein Ex-vivo-Perfusionssystem eingesetzt wurde.

Im Ausfillhinweis wird diese Regelung erlautert.

Erlduterungen zum Minimaldatensatz:

Fiir das Erfassungsjahr 2020 gibt es keine Anderungen in den Erlduterungen zum Minimaldaten-
satz.

Zahlleistungsbereiche Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen (HTXM_MKU) und Herz-

transplantation (HTXM_TX):

Der Zahlleistungsbereich HTX_MKU beinhaltet alle Implantationen von Herzunterstiitzungs-
systemen/Kunstherzen.

Der Zahlleistungsbereich HTXM_TX beinhaltet alle Herztransplantationen.

Fiir das Erfassungsjahr 2020 gibt es keine inhaltlichen Anderungen in den Informationen zu den
Zahlleistungsbereichen.
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3.2 Follow-up Herztransplantation (HTXFU)

QS-Dokumentation:

Fiir das Erfassungsjahr 2020 gibt es keine modulspezifischen Anderungen in der QS-Dokumen-
tation.

3.3 Leberlebendspende (LLS)

QS-Filter:
Im Modul LLS sind alle Leberlebendspenden dokumentationspflichtig.

Fiir das Erfassungsjahr 2020 gibt es keine inhaltlichen Anderungen in den Auslésekriterien.

QS-Dokumentation:

Fiir das Erfassungsjahr 2020 gibt es keine modulspezifischen Anderungen in der QS-Dokumen-
tation.

3.4 Follow-up Leberlebendspende (LLSFU)

QS-Dokumentation:

Fiir das Erfassungsjahr 2020 gibt es keine modulspezifischen Anderungen in der QS-Dokumen-
tation.

3.5 Lebertransplantation (LTX)

QS-Filter:
Im Modul LTX sind alle Lebertransplantationen dokumentationspflichtig.

Fiir das Erfassungsjahr 2020 gibt es keine inhaltlichen Anderungen in den Ausldsekriterien.

QS-Dokumentation:

Datenfelder zum MELD-Score

Die bisherige Datenfeldbezeichnung ,,exceptional MELD?! zugewiesen” beinhaltet lediglich den
MELD-Score fir Patientinnen und Patienten, die alter als 12 Jahre sind. Fir Kinder, die jinger als
12 Jahre sind, wird der pddMELD (PELD) vergeben. Diese Patientengruppe wurde mit der bishe-
rigen Datenfeldbezeichnung ausgeschlossen. Um diese ebenfalls erfassen zu kdnnen, wird emp-
fohlen, das Datenfeld an den Uberbegriff match MELD anzupassen und in ,match MELD zuge-
wiesen” umzubenennen.

Analog zu dieser Empfehlung soll das Datenfeld ,,exceptional MELD” ebenfalls in ,match MELD*
umbenannt werden.

21 standard-exception oder non-standard-exception
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Das Datenfeld ,Begriindung fiir exceptional MELD” bezog sich bisher ebenfalls nur auf den
MELD-Score fiir Patientinnen und Patienten, die alter als 12 Jahre sind. Aufgrund der Umbenen-
nung der Gbergeordneten Datenfelder, muss es in diesem Datenfeld nun ebenfalls moglich sein,
die padiatrischen Patientinnen und Patienten zu beriicksichtigen. Daher soll der Schlisselwert
»PAdMELD (PELD)“ zusétzlich in diesem Datenfeld aufgenommen werden. Das Datenfeld wird
analog zu den anderen beiden Feldern in ,Begriindung fiir match MELD“ umbenannt.

3.6 Follow-up Lebertransplantation (LTXFU)

QS-Dokumentation:

Fiir das Erfassungsjahr 2020 gibt es keine modulspezifischen Anderungen in der QS-Dokumen-
tation.

3.7 Lungen- und Herz-Lungentransplantation (LUTX)

QS-Filter:

Im Modul LUTX sind alle Lungentransplantationen oder Herz-Lungen-Transplantationen doku-

mentationspflichtig.

Fiir das Erfassungsjahr 2020 gibt es keine inhaltlichen Anderungen in den Ausldsekriterien.

QS-Dokumentation:

Fiir das Erfassungsjahr 2020 gibt es keine modulspezifischen Anderungen in der QS-Dokumen-
tation.

3.8 Follow-up Lungen- und Herz-Lungentransplantation (LUTXFU)

QS-Dokumentation:

Neues Datenfeld ,,FEV1-Messung nicht moglich”

Da eine Messung der Einsekundenkapazitat (FEV1) in seltenen Fallen nicht moglich ist (z. B. Pa-
tientin/Patient im Kleinkindalter), kam es in den Datenfeldern ,FEV1 (hdchster Wert)“ und
,FEV1 (aktueller Wert)“ haufig zu Fehldokumentationen, indem Werte wie z. B. ,,000,0“ oder
»999,9 kodiert wurden. Um die Validitat der Daten zu verbessern, wird die Moglichkeit geschaf-
fen, diesen Fall stattdessen in einem separaten Feld zu dokumentieren. Die Felder werden ent-
sprechend plausibilisiert.
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3.9 Nierenlebendspende (NLS)

QS-Filter:
Im Modul NLS sind alle Nierenlebendspenden dokumentationspflichtig.

Fiir das Erfassungsjahr 2020 gibt es keine inhaltlichen Anderungen in den Auslésekriterien.

QS-Dokumentation:

Ausfillhinweise zu den Datenfeldern zum Albumin-Kreatinin-Verhéltnis / zum Albumin i. U.
Aufgrund von Anfragen der Leistungserbringer werden die Ausfiillhinweise der folgenden Da-
tenfelder dahingehend konkretisiert, dass der Wert des Albumins i. U. aus dem Spontanurin be-
stimmt werden soll:

=, Albumin-Kreatinin-Verhaltnis i. U.”
= ,Albumini. U.>=30mg/I“
= Albumini. U.”

Im Ausfillhinweis des Datenfeldes , Aloumin-Kreatinin-Verhaltnis i. U.” wird analog zum Modul
NLSFU erganzt, dass der letzte Wert des Albumin-Kreatinin-Verhaltnisses i. U. (Spontanurin) an-
zugeben ist.

3.10 Follow-up Nierenlebendspende (NLSFU)

QS-Dokumentation:

Ausfillhinweise zu den Datenfeldern zum Albumin-Kreatinin-Verhéltnis / zum Albumin i. U.
Analog zum Primarmodul NLS werden die Ausfillhinweise der folgenden Datenfelder aufgrund
von Anfragen der Leistungserbringer dahingehend konkretisiert, dass der Wert des Albumins
i. U. aus dem Spontanurin bestimmt werden soll:

=, Albumin-Kreatinin-Verhaltnis i. U.”
= ,Albumini. U. >= 30mg/I“
= Albumini. U.”
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Anlage 2 zum Beschluss
Empfehlungen zur Spezifikation fiir das EJ 2020 fiir die Transplantationsmedizin Erléuterungen

4 Releaseplanung

Die Releaseplanung basiert auf den Veroffentlichungszeitpunkten der Richtlinien sowie auf not-
wendigen Implementierungszeitraumen im Rahmen der Softwareentwicklung. Die QS-Basisspe-
zifikation fiir das Erfassungsjahr 2020 wird in der Version 01 nach Beschluss durch den G-BA
veroffentlicht. Das neue Verfahren wird in die QS-Basisspezifikation flir Leistungserbringer inte-
griert.

Tabelle 2: Releaseplanung der QS-Basisspezifikation fiir Leistungserbringer 2020

Spezifikation Veréffentlichung Inhalte

2020 V01 Juni 2019 finale Version
2020 V02 September 2019  Update der finalen Version (Fehlerkorrekturen)
2020 V03 November 2019 Update der finalen Version (Aktualisierung der ICD-

und OPS-Kodes gemal’ aktueller DIMDI-Kataloge,
Fehlerkorrekturen)

2020 V04 bei Bedarf Patches

In Anlehnung an diese Releaseplanung sind Veroffentlichungstermine im Juni 2019 sowie im No-
vember 2019 fiir die Spezifikation zur Nutzung von Sozialdaten bei den Krankenkassen vorgese-
hen.
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