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§1 Rechtsgrundlagen

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) beschlie3t auf Grundlage von 8§ 136 Absatz 1 i.V.m.
§ 136¢ Absatz 1 und Absatz 2 SGB V diese Richtlinie grundsatzlich einheitlich fir alle Patientinnen
und Patienten als verpflichtende MalRnahme der Qualitatssicherung fir nach § 108 SGBV
zugelassene Krankenhauser.

§2 Ziele und Zweck der Richtlinie

(2) Zweck der Richtlinie ist insbesondere:

a) den jeweils durch einen gesonderten Beschluss des G-BA festgelegten Qualitatsindikatoren
Uber die Einbeziehung in den vorliegenden Regelungskontext ihr funktionales Geprage und
damit ihre Planungsrelevanz im Sinne einer Eignung als Grundlage fir Entscheidungen der
fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérden gemaf § 136¢ Absatz 1 SGB V
Zu geben;

b) die Umsetzung des Regelungsauftrages aus 8§ 136¢c Absatz 2 SGBW.zur Ubermittiung
einrichtungsbezogener Auswertungsergebnisse zu den vo -BA festgelegten
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sowie von Mafl3staben @iterien zur Bewertung
der Qualitatsergebnisse von Krankenhausern an die fu Krankenhausplanung
zustandigen Landesbehorden und die Landesverbénde% Krankenkassen und die
Ersatzkassen.

2 Die Richtlinie soll auch bundesweit einheitliche qualit %erte Entscheidungen der fr die
Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrden ermd

83 Planungsrelevante Qualitatsindikatoren s al3stdbe und Kriterien zur Bewertung
der Qualitatsergebnisse {

themenspezifisch durch die Aufnahme a vom G-BA jeweils zu beschlieBende Liste der

(2) Die einzelnen planungsrelevanten ua; |nd|katoren nach 8 136¢ Absatz 1 SGB V werden
planungsrelevanten Qualltatsmdlkatore ) festgelegt.

(2) Die MalRstédbe und Kriterien* K ewertung der Ergebnisse zu den einzelnen Indikatoren
missen zumindest dazu geelﬁt sein, qualitativ unzureichende Qualitatsergebnisse zu

identifizieren
3) IMaRstéabe sind in R%m%n Referenzbereichen festzulegen. Rechenregeln, die erforderlich
sind, um statistisch si te Abweichungen von den Referenzbereichen zu ermitteln, sind

ebenfalls indikators in der Anlage zu dieser Richtlinie festzulegen. 2Zu den
Bewertungskriterieé zahlt insbesondere die Berucksichtigung von relevanten
Ausnahmetatbeséi{r: n gemal’ Absatz 4.

(4) Da " t nach §137a SGBV erstellt bundeseinheitlich auf Basis kontinuierlich

fortzuschrei er Erkenntnisse aus dem Stellungnahmeverfahren zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren der Liste einen Katalog von relevanten Ausnahmetatbestanden, der im Rahmen
des Stellungnahmeverfahren und der Systempflege genutzt werden kann. 2Die relevanten
Ausnahmetatbestande sind anhand wissenschaftlicher MaRRstédbe und der Weiterentwicklung der
Indikatoren und deren Risikoadjustierung kontinuierlich auf Nachbesserungsbedarf zu prifen.

(5) Die vom Institut nach 8§ 137a SGB V entwickelten Maf3stdbe und Kriterien sind im Rahmen
der Systempflege regelmélig, jedoch mindestens einmal jahrlich, anhand des aktuellen Stands der
Wissenschaft und anhand etwaiger Hinweise und Anderungsvorschlage der fur die
Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrden und der Landesverbdnde der Krankenkassen
und der Ersatzkassen auf Nachbesserungsbedarf zu prifen.
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84 Allgemeine Bestimmungen zur Erhebung, Ubermittlung, Priifung und Auswertung
der Daten

(1) Fur die durch den G-BA festgelegten planungsrelevanten Qualitatsindikatoren der Liste
erfolgt die Datenerfassung auf Grundlage der Richtlinien nach § 136 Absatz 1 Satz1 Nummer 1
SGB V.

(2 Vorbehaltlich der abweichenden Regelungen in den 885 bis 17 gelten die Vorgaben
derjenigen Richtlinien gemald § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V, auf deren Grundlage die
Daten zum jeweiligen Qualitatsindikator bereits erhoben und ausgewertet werden.

8§85 Besondere Bestimmungen fir planungsrelevante Qualitatsindikatoren

Fir die Leistungsbereiche der vom G-BA festgelegten planungsrelevanten Qualitatsindikatoren der
Liste, die bereits auf Grundlage der Richtlinie des G-BA gemal} 8§ 136 Absatz 1 SGB V i.V.m. § 135a
SGB V lUber MaRnahmen der Qualitatssicherung fur nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhauser
(Richtlinie ber MaRnahmen der Qualitatssicherung in Krankenhausern — QSKH-RL) erhoben und
ausgewertet werden, gelten die Regelungen der QSKH-RL soweit in d?\§§ 6 bis 17 keine
abweichenden Vorgaben geregelt werden. ’\Q

@

(2) Die nach 8§ 108 SGB V zugelassenen Krankenhuser %@mteln die nach 84 Absatz 1

§6 Datenibermittlung

Satz 1 QSKH-RL erhobenen Datensétze, jeweils quartalsweise indirekten Verfahren an die auf
Landesebene beauftragten Stellen und bei direkten Verfahr as Institut nach § 137a SGB V.

(2) Die Quartalslieferungen erfolgen durch di *& ankenhauser beginnend mit dem
Erfassungsjahr 2017 bis spatestens \F

¢ 15. Mai (Datenlieferung zum 1. Quartal Erfassungsjahres),

e 15. August (Datenlieferung zum 2. al des Erfassungsjahres),

¢ 15. November (Datenlieferung z . Quartal des Erfassungsjahres) sowie

e 28. Februar des folgenden s (Datenlieferung zum 4. Quartal des Erfassungsjahres).

Abweichend von 8 23 Abs. 2 Satz KH-RL erstellen die Krankenh&user ab dem Erfassungsjahr
2017 jahrlich eine nach ’Q en differenzierte Sollstatistik, aus der die Zahl der zu
dokumentierenden Datenséh\s\@oll) hervorgenht.

3) Korrigierende D%@Q feferungen, einschlielBlich Stornierungen, Neu- und erstmalige
Lieferungen von Datep§aszen, sowie Anderungen von Datensétzen sind fur Daten aller Quartale
maoglich bis zum 2 uar des auf das Erfassungsjahr folgenden Jahres.

(4) Das Erfassungsjahr ist das jeweilige Kalenderjahr. MaRRgeblich fir die Zuordnung ist ab dem
Erfassungsj 8 das Entlassdatum der Patientin oder des Patienten. ?Fallbezogene Ausnahmen
werden durch die Rechenregeln bestimmt.

(5) Die auf Landesebene beauftragten Stellen Gbermitteln die nach Absatz 2 von den
Krankenhausern gelieferten Daten unverziglich an das Institut nach § 137a SGB V. 2Fir das
gesamte Erfassungsjahr Ubermitteln die auf Landesebene beauftragten Stellen die Daten bis
spatestens zum 05.03. des auf das Erfassungsjahr folgenden Jahres an das Institut nach § 137a
SGB V.

87 Erstellung und Ubermittlung von Auswertungsergebnissen an die Krankenh&user

(1) 'Abweichend von & 8 QSKH-RL erstellt das Institut nach § 137a SGB V auf Basis der
guartalsweisen Datenlieferungen jeweils Zwischenberichte in Form von Quartals- und rollierender
Jahresauswertung sowie fir jedes Erfassungsjahr einen Bericht in Form einer Jahresauswertung fur
die planungsrelevanten Qualitatsindikatoren der Liste und Gbermittelt diese an die auf Landesebene
beauftragten Stellen zum Zwecke der Qualitatssicherung und -férderung. ?Diese leiten die Berichte
unverzlglich an die jeweiligen Krankenhauser weiter.
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(2) Die Berichte zu den Auswertungsergebnissen fur die Krankenhduser werden in Form und
Inhalt nach einem bundesweit einheitlichen Musterbericht erstellt.

3) Die Berichte werden elektronisch (PDF-Format) und zusatzlich in einem maschinenlesbaren
Format erstellt.

4) Datengrundlage fur die Zwischenberichte sind die jeweils zum Zeitpunkt der Berichterstellung
verfiigbaren Daten.

(5) Fur das Erfassungsjahr 2017 werden Zwischenberichte erstmalig zum 1. Juli 2017 erstellt.
Diese  Zwischenberichte  enthalten  abweichend von Absatz1 keine rollierenden
Jahresauswertungen.

(6) Die Zwischenberichte (Quartals- und rollierenden Jahresauswertungen) werden den auf
Landesebene beauftragten Stellen zu folgenden Terminen durch das Institut nach § 137a SGB V zur
Verfligung gestellt:

a) 1. Juli: Quartalsbericht inkl. des ersten Quartals des Erfassungsjahres,
b) 1. Oktober: Quartalsbericht inkl. des zweiten Quartals des Erfassungsjahres,
¢) 15. Januar: Quartalsbericht inkl. des dritten Quartals des Erfassur@] es, sowie am

d) 15. April: Quartalsbericht inkl. des vierten Quartals des Eg‘@jungsjahres, sowie eine
Gesamtauswertung des vollstéandigen Erfassungsjahres (alle\i'\' Quartale).

(7 Die an die Krankenhéauser zu Gbermittelnden Jahresaus gen nach Absatz 1 enthalten
mindestens folgende Informationen: Q\\

a) die Vollzahligkeit der Ubermittelten Daten,

b) eine Basisauswertung, \E&

c) Auswertungen der einzelnen Indikatoren
e mit Angabe der jeweiligen Grundg§atheit
e mit den entsprechenden Refere@b reichen
e mit Bezug zum Jabhr, in der@bv Indexeingriff stattfand,

d) das Ergebnis des Indika ,\Z‘cihler und Nenner, Konfidenzintervall, rechnerische und
statistische Auffalligkeit, AN\

e) Auswertung der ei;g en Indikatoren je Krankenhaus oder Krankenhausstandort im
Vergleich, statisti Auffalligkeiten mit Auflistung der Fallnummern, bei denen das
Qualitatsziel di jeweiligen Indikators nicht erreicht wird sowie Verlaufsdarstellung der
Indikatorer%Em se aus den beiden vorangegangenen Jahren (ab 2019) und aus den drei

vorangegangenen Jahren (ab 2020).

(8) Die rankenh&user zu Gbermittelnden quartalsweisen Zwischenauswertungen nach
Absatz 1 en en die Angaben zu Absatz 7 c) und d) mit Ausnahme der Angabe zur statistischen
Auffalligkeit.

(9) Datengrundlage fur die Jahresberichte sind die Daten des Erfassungsjahres.

(10) 'Fur die vom G-BA festgelegten planungsrelevanten Qualitatsindikatoren der Liste
Ubersenden die auf Landesebene beauftragten Stellen zur Depseudonymisierung bis 15. Méarz 2018
fur das Erfassungsjahr 2017 eine Referenz-Tabelle an das Institut nach § 137a SGB V, in der die IK-
Nr. dem entsprechenden Krankenhaus-Pseudonym gegentibergestellt ist. 2Ab dem Erfassungsjahr
2018 erfolgt keine Leistungserbringerpseudonymisierung durch die nach QSKH-RL auf
Landesebene beauftragten Stellen.

(11) Eine rechnerische oder statistische Auffalligkeit in den vierteljahrlichen Quartals- oder
rollierenden Jahresauswertungen fihren zu einer Mitteilung nach § 11 Satz 1 QSKH-RL der auf
Landesebene beauftragten Stellen an das Krankenhaus.
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§8 Rechenregeln und Referenzbereiche

Q) Die  Rechenregeln und Referenzbereiche (Anlage) fur  planungsrelevante
Qualitatsindikatoren haben bundesweit einheitlich fur alle Leistungserbringer Gultigkeit. Sie werden
vom Institut nach § 137a SGB V in Zusammenarbeit mit Experten mit methodischer und fachlicher
Expertise festgelegt. 2Die Rechenregeln und Referenzbereiche werden prospektiv, vor Beginn der
Datenerhebung, erstellt und nach Abschluss der Datenerhebung auf Basis der dann vorliegenden
empirischen Daten erforderlichenfalls angepasst.

(2) Eine rechnerische Auffalligkeit ist eine Abweichung in einem Qualitatsindikator von einem
definierten Referenzbereich. 2Die Identifizierung von rechnerischen Auffalligkeiten erfolgt
grundsatzlich fur alle Qualitatsindikatoren, fur die ein Referenzbereich vom Institut nach § 137a
SGB V definiert ist. *Der Referenzbereich unterscheidet auffallige von unauffalligen Ergebnissen.

3) lEine statistische Auffalligkeit ist eine durch eine festgelegte Irrtumswahrscheinlichkeit
bestimmte statistisch signifikante Abweichung in einem Qualitatsindikator von einem definierten
Referenzbereich. 2Dabei werden durch die statistische Methodik fallzahlabhéngige Schwellenwerte
bzw. Auffalligkeiten auf der Grundlage des vom Institut nach § 137a SGB V konkret verwendeten
Rechenmodells berechnet. 3Die genutzte statistische Methodik ist an@‘ des verwendeten
Rechenmodells vom Institut nach § 137a SGB V transparent und nachvohk ar zu beschreiben.

(4) 'Der G-BA beschlieRt auf Vorschlag des Instituts nach § 137 V bis zum 31. Dezember
des dem Erfassungsjahr vorangehenden Jahres die pr iven Rechenregeln und
Referenzbereiche fur das Erfassungsjahr und verdffentlicht 2Das jeweilige methodische

Vorgehen zur Festlegung der Rechenregeln, insbesondere %' blldung der Risikoadjustierung
und der Referenzbereiche sind zu veroffentlichen.

(5) 1Die endguiltigen Rechenregeln werden vom Insbg‘ﬂach § 137a SGB V bis zum 15. April des
Jahres der Auswertung der jeweiligen Indikatore ffentlicht. 2Anderungen der endgiiltigen
gegeniber den prospektiven Rechenregeln und eferenzbereiche sind durch das Institut nach
§ 137a SGBV gegenuber dem G-BA zu @nden, vom G-BA zu beschlieBen und zu
veroffentlichen. 0

§9  Datenvalidierung ,\(b'

QD Das Datenvalldlerungsverf%éq esteht abweichend von § 9 QSKH-RL fir die vom G-BA
festgelegten planungsrelevantéx ualitatsindikatoren der Liste in jedem Jahr aus einem
Aktenabgleich und einem V zur moglichen Korrektur der Dokumentation.

(2) Das Verfahren g bsatz 1 ist durchzufiihren bei Krankenhausern,
a) die statistiscze lligkeiten nach 8§ 8 Absatz 3 aufweisen,

b) die im jewelliger Vorjahr eine statistische Auffalligkeit aufgewiesen haben,

c) ause ichprobe,
d) sowi ndestens aus einer Stichprobe von Krankenhausern, die Daten nachgeliefert haben.

3) Die zur Umsetzung der Vorgaben nach Absatz 2 erforderliche konkrete Festlegung des
Stichprobenumfangs und der zu prifenden Falle erfolgt nach wissenschaftlichen Kriterien durch das
Institut nach § 137a SGB V.

(4) Die Prufung der Richtigkeit der Dokumentation erfolgt bei direkten Verfahren durch das
Institut nach § 137a SGB V. 2Es kann den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK)
des entsprechenden Bundeslandes mit der Durchfiihrung des Aktenabgleichs beauftragen. Der
MDK wird bis zum 30. Juni des dem Jahr der Priifung vorangehenden Jahres informiert, ob er mit
den Prifungen beauftragt wird.

(5) Die Prufung der Richtigkeit der Dokumentation erfolgt bei indirekten Verfahren durch die
jeweilige auf Landesebene beauftragte Stelle nach der QSKH-RL. 2Insbesondere soweit eine direkte
Einsicht in Patientenakten aus Griinden des im jeweiligen Bundesland geltenden Datenschutzrechts
nicht zulassig ist, kann von der auf Landesebene beauftragten Stelle der MDK des entsprechenden
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Bundeslandes mit der Durchfiihrung des Aktenabgleichs beauftragt werden. 3Die auf Landesebene
beauftragten Stellen informieren den MDK des jeweiligen Bundeslandes bis zum 30. Juni des dem
Jahr der Priifung vorangehenden Jahres, ob er mit den Prifungen beauftragt wird. “Das Institut nach
§ 137a SGB V wird von der auf Landesebene beauftragten Stelle unverziiglich informiert, wenn der
MDK mit der Priifung beauftragt wird.

(6) 'Fur die Prufungen Gbermittelt das Institut nach § 137a SGB V der jeweiligen prifenden Stelle
unverzlglich nach Abschluss der Festlegungen gemaR Absatz 3 die Vorgangsnummern der zu
prifenden Félle sowie die jeweiligen von den Krankenhausern Ubermittelten Datensatze in
elektronischer Form. 2Diese Ubermittlung findet fiir Prifungen nach § 9 Absatz 2 a) am 15. April, fiir
Prufungen nach 8§ 9 Absatz 2 b), c) und d) am 15. Marz statt. *Darlber hinaus teilt das Institut nach
§ 137a SGB V den Krankenhausern unverziglich nach Abschluss der Festlegungen geméanR Absatz 3
die Vorgangsnummern der zu prifenden Félle mit.

(7 Die Prufungen fir Krankenhauser nach Absatz 2 a) beginnen frihestens am 15. April und
sind spatestens am 31. Mai des jeweiligen Jahres abzuschlieBen. ?Die Prifungen der Krankenh&auser
nach Absatz 2 b), c) und d) beginnen frihestens am 15. Marz und sind spatestens am 31. Mai des
jeweiligen Jahres abzuschlieRen. 3Die Ergebnisse der Prifungen sind vondet prifenden Stelle
unverzuglich an das Institut nach § 137a SGB V zu Ubermitteln. “Die pri e Stelle muss dem
Krankenhaus mindestens zwei Termine anbieten. S°Kann inne des vorgegebenen
Prifungszeitraums keine Prifung durchgefuhrt werden, informiert dj ende Stelle unverziglich
das Institut nach § 137a SGB V Uber diese Griinde. °Eine entspre e Mitteilung hat auch durch
das jeweilige Krankenhaus im Rahmen der Stellungnahme nac Absatz 4 b) gegentiber dem
Institut nach § 137a SGB V zu erfolgen. "Diese Informati ﬂ\l? ch in dem Bericht nach § 17
anzugeben. Q’\

(8) !Die Krankenhdauser stellen der prufenden Stellelut‘e den gesamten Priifzeitraum vor Ort die
vollstandige Patientendokumentation der anhand der tibermittelten Vorgangsnummern identifizierten
Krankenhausfalle zur Verfiigung. 2Die Dokumentatj es Abgleichs im Krankenhaus erfolgt mit Hilfe
standardisierter Dokumente, die vom Instit § 137a SGB V vorgegeben werden. 3Der
Prufbericht sowie die gepriiften und gegeben s korrigierten Daten zur Neuberechnung werden
den Krankenhdusern und dem Institut na 37a SGB V durch die prifende Stelle unverziiglich
zur Verfuigung gestellt.

(9) I1Sichert ein statistisch aufféilh’g&(rankenhaus gegeniber dem Institut nach § 137a SGB V
innerhalb einer Frist von zwei. hen nach Ubermittlung der Jahresauswertung zu, dass der
statistischen Auffalligkeit keine mentationsfehler des Krankenhauses zugrunde liegen, ist die
Durchfiihrung der Datenv ng gemal Absatz 2 a) entbehrlich. 2Das Krankenhaus hat in der
Zusicherung auch die D ihrung der internen Uberpriifung der Dokumentation zu bestétigen und
durch geeignete Beleg chzuweisen. 2Die Zusicherung bedarf der Schriftform. “Soweit mit der
Prufung der Doku fon durch die prifende Stelle bereits begonnen wurde, sind die bis dahin
vorliegenden Erge’ﬁ\se der Prifung durch die prifende Stelle unverziglich an das Institut nach
§ 137a SGB V»i jbermitteln.

8§10 Neu@echnung bei statistischen Auffalligkeiten

(1) 1Sofern aufgrund von Prufungen nach § 9 Korrekturen an den Daten erforderlich sind, fihrt
das Institut nach § 137a SGB V auf Grundlage der nach 8§ 9 gepriften Daten vom 1. Juni bis 30. Juni
des dem Erfassungsjahr folgenden Jahres Neuberechnungen durch. 2Die Ergebnisse der
Neuberechnungen und Angaben Uber die korrigierten Datensétze erhalten unverziiglich die
Krankenhauser und die auf Landesebene beauftragten Stellen.

(2) !Das Institut nach § 137a SGB V ermittelt, ob das Krankenhaus unter Ber{icksichtigung der
Prufergebnisse erstmals oder weiterhin eine statistische Auffalligkeit aufweist. ?Das Institut nach
§ 137a SGB V teilt den Krankenh&ausern, den auf Landesebene beauftragten Stellen und dem G-BA
das Ergebnis der Neuberechnung mit.
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8§11 Stellungnahmeverfahren

Q) Wird fur die planungsrelevanten Qualitatsindikatoren der Liste nach Abschluss der
Datenvalidierung gemanR 8§ 9 und gegebenenfalls Neuberechnung nach 8§ 10 weiterhin oder erstmals
eine statistische Auffalligkeit in den Jahresauswertungsergebnissen des gesamten Erfassungsjahres
festgestellt, wird abweichend von 88 11 und 12 Absatz 1 QSKH-RL ein Stellungnahmeverfahren
durch das Institut nach § 137a SGBV durchgefuhrt. ?Dies gilt auch fur den Fall, dass die
Datenvalidierung gemaf 8 9 Absatz 7 nicht innerhalb des Prifungszeitraumes erfolgen konnte oder
eine Zusicherung gemal 8§ 9 Absatz 9 durch das Krankenhaus abgegeben wurde.

2) Die zustandigen auf Landesebene beauftragten Stellen fihren erforderlichenfalls erganzend
mit dem betroffenen Krankenhaus qualitatsfordernde Maflinahmen nach 8§ 12 Absatze 2 und 3
QSKH-RL durch und teilen Inhalt und Ziel der Malinahmen dem Institut nach § 137a SGB V mit.

3) Bei Vorliegen mehrerer statistischer Auffalligkeiten zu einem Leistungsbereich wird ein
gemeinsames Stellungnahmeverfahren durchgefiihrt, wobei zu jeder statistischen Auffélligkeit eine
gesonderte Stellungnahme abzugeben ist.

(4) Das Stellungnahmeverfahren umfasst: -
a) Eine Stellungnahme des Krankenhauses zum statistisch auﬁélliga@gebnis.

2Nach Abschluss der Datenvalidierung nach § 9 oder der Na%(%’chnung nach § 10 zu den
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren der Liste werden di itungen der Krankenh&user
mit statistisch auffalligen Ergebnissen durch das Institu& § 137a SGB V aufgefordert,
eine Stellungnahme abzugeben. Absatz 1 Satz 2 gilt@ hend.

SWird fur planungsrelevante Qualitatsindikatoren %‘1 ste bei der Datenvalidierung gemaf3
§ 9 Absatz 2 a) keine Erforderlichkeit zu Neuberechanungen nach § 10 festgestellt, erfolgt das
Stellungnahmeverfahren zwischen 1. Juni bjs 81. Juli des dem Erfassungsjahr folgenden
Jahres. “Die Stellungnahme muss der@ stitut nach 8 137a SGB YV innerhalb von
sechs Wochen vorliegen.

SWird fur planungsrelevante Qualititsingtikatoren der Liste bei der Datenvalidierung geman
8 9 Absatz 2 a) bis d) und einer erechnung nach § 10 weiterhin oder erstmals eine
statistische  Auffalligkeit  in n Jahresauswertungsergebnissen des gesamten

Erfassungsjahres festgestellt\effolgt das Stellungnahmeverfahren zwischen 1. Juli bis
31. Juli des dem Erfassun@sjahr folgenden Jahres. ®Die Stellungnahme muss dem Institut
nach § 137a SGB V in m Fall bereits innerhalb von vier Wochen vorliegen.

"Fur Krankenhause@ eine Zusicherung nach 8 9 Absatz 9 abgegeben haben, erfolgt das
Stellungnahmev ren zwischen dem 15. April und 31. Mai des dem Erfassungsjahr
folgenden Jaki Die Stellungnahme muss dem Institut nach 8 137a SGB V in diesem Fall
bereits inn%ﬁ von vier Wochen vorliegen.

b) Das In t nach 8 137a SGB V erhalt weitere Informationen von den auf Landesebene
bea %ﬂten Stellen, sofern aus dem Strukturierten Dialog nach § 12 QSKH-RL des
zurlickliegenden Verfahrensjahres Informationen zur Verfligung stehen. 2Zudem kann das
Institut nach § 137a SGB V vom Krankenhaus weitere Informationen anfordern. *Vom Institut
nach § 137a SGBV sind auch die Mitteilungen nach 8 9 Absatz 7 Satze 4 und 5 als
Bestandteil der Stellungnahme zu bericksichtigen.

(5) Die Stellungnahme muss von einer oder einem Vertretungsberechtigten des Krankenhauses
unterzeichnet werden und als Originaldokument an das Institut nach § 137a SGB V gesendet
werden.

(6) !Krankenhausleitung oder Trager des Krankenhauses sind darauf hinzuweisen, dass die
Stellungnahmen an die fir die Krankenhausplanung zustdndigen Landesbehodrden, an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen und an die auf Landesebene
beauftragten Stellen weitergeleitet werden und die Stellungnahmen keine personenbezogenen
Daten enthalten durfen. 2Gegebenenfalls in den Stellungnahmen enthaltene personenbezogene
Daten sind vor der Weitergabe an die fir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdérden, an
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die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen und an die auf Landesebene
beauftragten Stellen zu entfernen.

(7 IAuf Basis der Stellungnahmen der Krankenhauser und der durch die auf Landesebene
beauftragten Stellen zur Verfiigung gestellten Informationen nimmt das Institut nach § 137a SGB V
bis zum 31. August eine fachliche Bewertung moglicher relevanter Ausnahmetatbestande vor. 2Es
zieht dabei die entsprechende Fachkommission gemaR § 12 zur Beratung hinzu. ®Das Institut nach
§ 137a SGBV prift die fachlichen Argumente bezogen auf die Indikatorspezifikation und -
auswertung, bewertet sie und erganzt auf dieser Grundlage die Kriterien zur Bewertung, die den fur
die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrden sowie den Landesverb&nden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen zur Verfligung gestellt werden.

(8) Ein Bewertungsergebnis zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren der Liste gilt im
Sinne dieser Richtlinie als qualitativ unzureichend, wenn jedes der folgenden Kriterien erfillt ist:

a) nach Abschluss der Datenvalidierung gemall 89 und gegebenenfalls erfolgter
Neuberechnung gemaf § 10 liegt weiterhin oder erstmals ein statistisch auffalliges Ergebnis
zu einem Qualitatsindikator vor, wobei dieses Kriterium auch bei Abgabe einer Zusicherung
gemalR 8§89 Absatz9 sowie ungeachtet einer fehlenden Prifung dQ\Daten gemalR §9
Absatz 7 als erfillt gilt;

b) das Krankenhaus hat im Rahmen des Stellungnahmeverfahr@méf& Absatz 4 keine als
relevant bewerteten Ausnahmetatbestdande geltend ge , wobei die Angabe von
Dokumentationsfehlern nicht als relevanter Ausnahmet and gewertet wird, oder das
Krankenhaus hat Ausnahmetatbestédnde vorgebracht, jedoch in einer fachlichen
Bewertung durch das Institut nach § 137a SGB V. an Absatz 7, insbesondere unter
Beriicksichtigung von gegebenenfalls vorlie Hinweisen der auf Landesebene
beauftragten Stelle, als nicht relevant eingest en;

c) es ist eine fachliche Bewertung durch da ‘{Qstltut nach § 137a SGB V gemal} Absatz 7,
insbesondere unter Berlicksichtigung éegebenenfalls vorliegenden Hinweisen der auf
Landesebene beauftragten Stelle erfol

!Das Institut nach § 137a SGB V stellt im en seiner fachlichen Bewertung das Vorliegen einer
unzureichenden Qualitat fest, wenn jédes der Kriterien nach Satz 1 a) bis c¢) erfullt ist. 2Die
Feststellung des Vorliegens der u ichenden Qualitdt wird Bestandteil der an die fir die
Krankenhausplanung zustandig andesbehtrden sowie an die Landesverbdnde der
Krankenkassen und die Ersat Q gemal § 13 zu Ubermittelnden Auswertungsergebnisse.

e

(9) tAbweichend von gelungen fur den Qualitatsbericht der Krankenh&user ist bei
statistisch auffalligen Kra@e hausern bei der Ergebnisdarstellung im Teil C des Qualitatsberichts
der Krankenhauser fi jeweiligen planungsrelevanten Qualitatsindikator der Liste darzustellen:
»Aufgrund statlstls@falhger Ergebnisse der Gesamteinrichtung wurden die Daten an die fir die
Krankenhauspla ngrzustandigen Landesbehérden und an die Landesverbénde der Krankenkassen
und die ix ssen weitergeleitet.“ 2Darlber hinaus werden im Qualitatsbericht die
Auswertun bnisse sowie die Ergebnisse des Stellungnahmeverfahrens dargestellt.

8§12 Kommission zur fachlichen Klarung der Aufféalligkeiten

(1) GemalR § 11 Absatz 7 zieht das Institut nach § 137a SGB V beratend Fachkommissionen
hinzu.

(2) Die Fachkommissionen beraten bei der Bewertung der Stellungnahmen nach § 11 anhand
medizinisch-wissenschaftlicher Kriterien hinsichtlich des Vorliegens mdglicher medizinisch und
fachlich relevanter Ausnahmetatbestande, die nicht auf einer mangelnden Erfillung der
Qualitatsanforderungen des G-BA beruhen.

3) Die Arbeit dieser Fachkommissionen erfolgt auf der Grundlage einer Geschéftsordnung, die
vom Institut nach § 137a SGB V erstellt und vom G-BA beschlossen wird. ?Die Geschéftsordnung ist
zu veroffentlichen.
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(4) !Das Institut nach § 137a SGB V benennt fir eine Laufzeit von drei Jahren Mitglieder fir die
Fachkommissionen aus einem Pool von Mitgliedern der Arbeitsgruppen auf Landesebene nach § 16
QSKH-RL. ?Die Benennung fiir den Pool der Mitglieder erfolgt auf Vorschlag und im gemeinsamen
Benehmen der auf Landesebene beauftragten Stellen nach § 14 QSKH-RL und dem Institut nach
§ 137a SGBV fur drei Jahre. *Wiederbenennungen in den Pool sind einmalig mdglich. “Die
Fachkommissionen bestehen jeweils aus mindestens funf Mitgliedern. *Mitglieder aus dem Pool
kénnen nicht in zwei aufeinander folgenden Jahren in die Fachkommission berufen werden. °Es
werden auch bis zu jeweils zwei sachkundige Personen als Experten von den fur die Wahrnehmung
der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch Kranker und behinderter
Menschen maf3geblichen Organisationen nach § 140f SGB V mit einbezogen. "Die Einzelheiten sind
in der Geschaftsordnung gemaf Absatz 3 zu regeln.

(5) lEs ist sicherzustellen, dass die Mitglieder der Fachkommissionen frei von
Interessenkonflikten oder Befangenheiten in Bezug auf die Krankenhauser sind, deren
Stellungnahmen bewertet werden. 2Ebenso ist sicherzustellen, dass die Mitglieder tUber spezielle
medizinische Expertise verfugen. 3Es ist sicherzustellen, dass die Uberwiegende Anzahl der
Mitglieder klinisch aktiv tatig ist. “Vertreter von Kliniken der Maximalversorgung wie auch der
Regelversorgung sind zu beriicksichtigen. *Ebenso sollte jeweils ein Mitgliﬁdes Gremiums zur
Systempflege beratend hinzugezogen werden, um einen fachlichen @ﬂ sch zwischen den
Fachkommissionen und dem Gremium zu gewahrleisten. °®Die é&elheiten sind in der
Geschéftsordnung nach Absatz 3 zu regeln. s\&'

§ 13  Ubermittlung von einrichtungsbezogenen Auswertun gebnissen

QD 1Die Auswertungsergebnisse des jeweiligen Erf@@gsjahres (Jahresauswertung), die
Malstédbe und Kriterien zur Bewertung sowie die fa h?l% n Bewertungen nach Abschluss des
Stellungnahmeverfahren zu den planungsrelevanten %ﬁh atsindikatoren der Liste werden dem G-
BA durch das Institut nach § 137a SGB V am 1. Sefgtember des auf die Datenerfassung folgenden
Jahres in maschinenlesbarer Form zur Verfigu ellt. 2Diese Auswertungsergebnisse umfassen

mindestens:

a) Die Ergebnisse aller Krankenhaum‘g den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren der
Liste mit Angabe von Grundgésamtheit, Anzahl der Falle, Konfidenzintervalle, p-Werte,
Referenzbereichen und Bund@rgebnissen, einschlieB3lich der Ergebnisse der fachlichen
Bewertungen, .

b) Angaben zurVoIIzahIL%' er Datenlieferung,

c) Ergebnisse der D \ alidierung oder gegebenenfalls die vom Krankenhaus und der

prifenden Stellec)e annten Grinde, wenn kein Termin zur Datenvalidierung vereinbart

*

werden konntes

d) die einrichtungsbezogenen Ergebnisse mit rechnerischen und statistischen Auffalligkeiten der
zurtickh den 8 Quartale,

e) Erg se und relevante Unterlagen des Stellungnahmeverfahrens bei statistisch auffalligen
Ergebnissen (einrichtungsbezogene Kopien des Schriftwechsels im PDF-Format).

(2) Der G-BA stellt die Informationen sowie die Auswertungsergebnisse bundeslandbezogen
den fir die Krankenhausplanung zustéandigen Landesbehtérden sowie den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen bis zum 1. September des auf die Datenerfassung folgenden
Jahres zum Download Uber ein durch das Institut nach 8§ 137a SGB V betriebenes Webportal zur
Verfiigung. 2Bei der Datenlbermittiung an die fur die Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehorden oder die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen ist
sicherzustellen, dass keine personenbezogenen Daten enthalten sind. ®Das Institut nach § 137a
SGB V informiert die fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérden sowie die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen Uber die Bereitstellung.

3) Benttigen die fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesplanungsbehorden zur
Beurteilung der Qualitat weitere einrichtungsbezogene Auswertungsergebnisse zu den
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren der Liste aus bereits abgeschlossenen Quartalen, kénnen
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diese Informationen beim Institut nach § 137a SGBV angefragt werden. 2Dieses stellt die
angefragten Informationen zusammen. 3Soweit erforderlich, Ubermitteln die auf Landesebene
beauftragten Stellen die bei ihnen vorhandenen Informationen an das Institut nach § 137a SGB V.
“Nach Freigabe durch den G-BA werden die Informationen den Landesplanungsbehérden durch das
Institut nach § 137a SGB V zur Verfiigung gestellt.

8§14 Gremium zur Systempflege

(2) Das Institut nach §137a SGBV richtet fir seine fachliche Beratung zu jedem
Leistungsbereich ein Gremium zur Systempflege ein. ?Das Institut nach § 137a SGB V erstellt eine
Geschéftsordnung fir die Gremien, die vom G-BA beschlossen wird. Die von diesen Gremien
erarbeiteten Empfehlungen flieRen in die Systempflege des Instituts nach § 137a SGB V ein.

(2) Die Vertreter des Gremiums werden fir vier Jahre benannt. 2Eine einmalige
Wiederbenennung ist moglich. *Das Gremium setzt sich zusammen aus vier benannten Vertretern
der fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrden, benannten medizinisch-
pflegerischen Experten, davon zwei benannt durch Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-
SV), zwei benannt durch die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG), zwei benannt durch die
wissenschaftlichen Fachgesellschaften, eine(r) benannt durch den De@ Pflegerat (DPR),

eine(r) benannt durch die Bundesarztekammer (BAK), sowi nem Vertreter der
Qualitatssicherungsstrukturen auf Landesebene. “Zusatzlich kann titut nach § 137a SGB V
ein weiteres Mitglied benennen. *Alle medizinisch-pflegerischen en mussen Facharzte oder
Pflegende bzw. Hebammen des jeweiligen Leistungsbereiches @Windestens einer der beiden
jeweils vom GKV-SV, der DKG und den Fachgesellschafte% nten Experten muss Uber eine
zusatzliche  Schwerpunktbezeichnung verfliigen, auf [ sich die planungsrelevanten

Quialitatsindikatoren der Liste beziehen. ‘Die Einzelh itéQ ind in der Geschéaftsordnung geman
Absatz 1 zu regeln. %

3 Es werden auch bis zu jeweils zwei sac #\dige Personen als Experten von den fir die
Wahrnehmung der Interessen der Patientinne atienten und der Selbsthilfe chronisch Kranker
und behinderter Menschen maRgeblichen Or. ationen nach 8 140f SGB V mit einbezogen.

4) Das Gremium tagt mindestens eigpm hrlich und berat das Institut nach § 137a SGB V auch
bei der Erstellung des Berichts zur Sy%npﬂege an den G-BA.

8§ 15 Bericht des Instituts na@ 137a SGB V zur Systempflege

4

IFUr jedes Erfassungsjahr
Rahmen des Berichts z
beauftragten Stellen gi

jeden Leistungsbereich erstellt das Institut nach § 137a SGB V im
tempflege auch auf Basis der Informationen der auf Landesebene
ericht zum Stellungnahmeverfahren und zur Weiterentwicklung des
mfasst mindestens:

Verfahrens. 2Der B?'\
a) Anzahl der durchgefiihrten Stellungnahmeverfahren,

b) Anz Stellungnahmen, in denen keine relevanten Ausnahmetatbestéande festgestellt
wer onnten,

¢) Anzahl und Inhalt von Prifungen des Strukturierten Dialogs friiherer Jahre nach § 12 QSKH-
RL durch die auf Landesebene beauftragten Stellen und der Kommission nach § 12,

d) Anderungen des Katalogs der relevanten Ausnahmetatbestéande nach § 3 Absatz 4,
e) Ubersicht (iber die eingeleiteten MalRnahmen nach § 11 Absatz 2,

f) Ubersicht zu Umfang und Dauer der Stellungnahmeverfahren,

g) Ubersicht iiber die Anzahl der im Rahmen der Datenpriifung gednderten Datensétze,
h) Ubersicht Gber die durch die Datenpriifungen veranderten Indikatorergebnisse

i) Ubersicht zur Datenvalidierung sowie

i) Vorschlage zur Verbesserung des Verfahrens.
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Der Bericht ist dem G-BA und den auf Landesebene beauftragten Stellen bis zum 1. Oktober eines
jeden Jahres vorzulegen.

8§16 Begleitevaluation

Der G-BA beauftragt das Institut nach § 137a SGBV fir die nachsten funf Jahre mit der
wissenschaftlichen Begleitevaluation der Einfiihrungsphase der Umsetzung dieser Richtlinie. 2Das
Institut nach 8§ 137a SGB V erhebt die notwendigen Informationen unter Einbeziehung des Berichts
zur Systempflege gemaR § 15 und erstellt auf der Basis der Informationen einen Bericht. *Der G-BA
entscheidet auf der Basis der Berichte Uber notwendige Anpassungen der Richtlinie und der
Spezifikationen.

817 Bericht des Gemeinsamen Bundesausschusses

Der G-BA verdffentlicht einrichtungsbezogen bis zum 31. Oktober des auf das Erfassungsjahr
folgenden Jahres die Ergebnisse aller Einrichtungen zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
der Liste mit Angabe von Grundgesamtheit, Referenzbereichen und Angaben zur Vollzahligkeit der
Datenlieferung und Bundesergebnissen, Ergebnissen der Datenvalidierun @mﬂe die Ergebnisse
des Stellungnahmeverfahren auf seinen Internetseiten. \&
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Anlage Rechenregeln der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren

Gynakologische Operationen (ohne Hysterektomien) (15.1)
10211: Vollstandige Entfernung des Ovars oder der Adnexe ohne pathologischen Befund

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2017

16:0 M

Operation OPS (amtliche Kodes): OPSCHLUESSEL
http://www.dimdi.de

22:0 postoperative M 0 = nein HISTOLJN
Histologie 1=ja .

23:.0 fuhrender Befund K s. Anhang: HistolOpGyn _ d@STOL

34B  Entlassungsdiagnose(n M  ICD-10-GM SGB V: Q\?" ENTLDIAG
) http:/fwww.dimdi.de  x

Berechnun Q

9 X,

A2
Indikator-ID 10211 O

[N I A
Grundlage O[Sl QSKH-RL *&
Datenerfassung A Q)

Bewertungsart Ratenbasiert AQ\

RN
Referenzbereich < 20,00 % \
PlanQl 2017 O

Erlduterung zum Refere{&%ich aus dem Jahr 2015 (Toleranzbereich)

Referenzbereich \X\
W\
Methode der é}e weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierung
Rechenregel Zahler

Patientinnen mit Follikel- bzw. Corpus-luteum-Zyste oder Normalbefund als
fuhrender histologischer Befund

Nenner

Alle Patientinnen mit isoliertem Ovareingriff mit vollstandiger Entfernung
des Ovars oder der Adnexe (OPS: 5-652.4* 5-652.6* 5-652.y, 5-653%)
[Folgende OPS sind zusatzlich erlaubt: 1*, 3*, 5-540*, 5-541.0-3, 5-542*, 5-
651.a* 5-651.b* 5-651.x*, 5-651.y, 5-656*, 5-657*, 5-658*, 5-85*, 5-87*, 5-
88*, 5-89*, 5-9* 6% 8* 9*] und Angaben zur postoperativen Histologie,
unter Ausschluss von Patientinnen mit Adnektomie bei Mammakarzinom
(Entlassungsdiagnose C50* mit gleichzeitiger Dokumentation von OPS: 5-
652* oder 5-653*), mit prophylaktischer Operation an der Brustdriise oder
am Ovar wegen Risikofaktoren in Verbindung mit bosartigen Neubildungen
(Entlassungsdiagnose: Z40.00, Z40.01) und mit bdsartiger Neubildung an
der Brustdrise in der Eigen- oder Familienanamnese
(Entlassungsdiagnose: Z80.3, Z85.3)
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Erlauterung C[Tl Zahler:

Rechenregel Patientinnen mit ,Follikel- bzw. Corpus-luteum-Zyste* oder ,histologisch
Normalbefund” als fihrender histologischer Befund zéhlen dann, wenn bei
mindestens einem isolierten  Ovareingriff der bericksichtigten
Grundgesamtheit ,Follikel- bzw. Corpus-luteum-Zyste* oder ,histologisch
Normalbefund* als fihrender histologischer  Befund vorliegt.

Nenner:

Nur Patientinnen mit mindestens einer Angabe zur Histologie werden
bertcksichtigt; wurde mindestens ein isolierter Ovareingriff (OPS: 5-652.4*,
5-652.6*, 5-652.y, 5-653*) bei einer Patientin dokumentiert, wird diese in
der Grundgesamtheit beriicksichtigt.

Teildatensatzbezu 15.1:B
g

Zahler (Formel) HISTOL IN (1, 2) OQ‘

fn_GynlsolierteAdnexeAblativ UND NICHT (EN G EINSIN
AU RCCLEDONIN D GynCAOvar UND OPSCHLUESSEL N
@OPS_GynOvarOP_EX) UND NICHT EN G EINSIN
@ICD_GynCARisiko UND HISTOLJN —é\
Ve fn_GynlsolierteAdnexeAblativ S’\\,
Funktionen N .&
‘ @ICD_GynCAOvar
Verwendete Listen @ICD_GynCARisiko .&

@OPS_GynOvarOPA
@OPS_GynOvarOP vZusatz
@OPS_GynOvar

-

Ermittlung statistischer Auffélligké&@

Einsei@%&%@kter Binomialtest basierend auf mid-p-Werten
\\
Signifikanzniveau %
mpute rate_pvalue(o, n, t, alternative = "greater", midp = TRUE) < 0,05

@

12874 Feh@e Histologie nach isoliertem Ovareingriff mit Gewebsentfernung

Verwendete Datenfelder
Datenbasis: Spezmkatlon 2017

Operation OPS (amtliche Kodes): OPSCHLUESSEL
http://www.dimdi.de
22:0 postoperative M 0 = nein HISTOLJN
Histologie 1=ja
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Berechnung

Indikator-1D 12874

Grundlage olsTl QSKH-RL
Datenerfassung

Referenzbereich <5,00 %

PlanQIl 2017

SAEUICII ol Referenzbereich aus dem Jahr 2015 (Zielbereich)
Referenzbereich

Methode der
Risikoadjustierung

Rechenregel

Erlauterung der
Rechenregel

Teildatensatzbezu
g

Keine weitere Risikoadjustierung
O\
N\
Zahler 5@
Patientinnen mit fehlender postoperativer Hig%%e

Nenner %)

Alle Patientinnen mit isoliertem Ovargin (OPS: 5-651.8*, 5-651.9*, 5-
652*, 5-653*, 5-659*) [Folgende OF%i zusatzlich erlaubt: 1*, 3*, 5-540%,

5-541.0-3, 5-542*, 5-651.a*, 5- 5% , 5-651.x*, 5-651.y, 5-656*, 5-657*, 5-
658*, 5-85*, 5-87*, 5-88*, 5-8 *, 6%, 8%, 9%]

Zahler: Q\

Eine Patientin wird in@er gewertet, wenn fur alle bei ihr durchgefiihrten

isolierten Ovareingt der berlcksichtigten Grundgesamtheit die
postoperative (%' Histologie fehlt.

X
Nenner: * 6

Wurde mi@idestens ein isolierter Ovareingriff (OPS: 5-651.8*%, 5-651.9*, 5-
652*%, ‘i& , 5-659*) bei einer Patientin dokumentiert, wird diese in der
Grqb@ samtheit berlicksichtigt.

N3
N
Zshler (Formel) fn_keinePostOPHistologie

Nenner (Formel) fn_GynlsolierteAdnexe

Verwendete
Funktionen
Verwendete Listen

fn_GynlsolierteAdnexe
fn_keinePostOPHistologie

@OPS_GynOvarOP
@OPS_GynOvarOPZusatz

Ermittlung statistischer Auffalligkeit

SIEUSHESTICSIE Einseitiger exakter Binomialtest basierend auf mid-p-Werten

Signifikanzniveau

compute_rate_pvalue(o, n, t, alternative = "greater", midp = TRUE) < 0,05
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51906: Verhéltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Organverletzungen bei

laparoskopischer Operation

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezmkatlon 2017

wievielter
gynéakologischer
Eingriff wahrend dieses
Aufenthalts?

LFDNREINGRIFF

11:0 Einstufung nach ASA- M 1 = normaler, gesunder Patient = ASA
Klassifikation 2 = Patient mit leichter
Allgemeinerkrankung *Q’
3 = Patient mit schwerer s@’
Allgemeinerkrankung Q
4 = Patient mit schwerer &
Allgemeinerkrank ydie
eine standige
Lebensbedr ﬁqg arstellt
5= morlbund ent, von dem
nlcht% wird, dass er
ohne Operation Uberlebt
13:0 Voroperation im OP- ®\ VOROPGLEICH
Gebiet @
16:0 Operation (amtliche Kodes): OPSCHLUESSEL
’\“ p://www.dimdi.de
19:0 Art der Komplikation ’P{o 1= Blase IOPKOMP
. Q’) 2 = Harnleiter
. Q\ 3 = Urethra
\\ 4 = Darm
\é\o 5 = Uterus
. O 6 = GefalR-/Nervenlasion
@ 7 = Lagerungsschaden
8 = andere Organverletzungen
X7 9 = andere intraoperative
0\ Komplikationen
34:B EMassungsdiagnose(n M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG
) http://www.dimdi.de
EF* Patientenalter am - alter(GEBDATUM;AUFNDATUM)  alter

Aufnahmetag in Jahren

* Ersatzfeld im Exportformat

Berechnung
Indikator-ID 51906
Grundlage o[l QSKH-RL

Datenerfassung
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Logistische Regression (O/E)

Referenzbereich <418
PlanQl 2017

Erlauterung z
Referenzbereich

Ul Arithmetisches Mittel der Referenzbereiche 2014 und 2015 (95. Perzentil,

Toleranzbereich)

Methode o[ST@ L ogistische Regression
Risikoadjustierung

Rechenregel

Erlauterung
Rechenregel

der

Zahler

Patientinnen mit mindestens einer Organverletzung
Nenner

Alle Patientinnen mit ausschlief3lich laparoskopischem P:Zugang oder mit
ausschlieRlich laparoskopischem und abdominale% -Zugang bei der
ersten Operation

O (observed)

Beobachtete Rate an Organverletzungen b@’&paroskopischer Operation
E (expected)

Erwartete Rate an Organverletz %}'bei laparoskopischer Operation,
risikoadjustiert nach Iogistisch‘eE\Q -Score fur QI-ID 51906

Zahler:

Als Organverletzunge %n Verletzungen von Blase, Harnleiter, Urethra,
Darm, Uterus, @ie GefalR-/Nervenlasion oder andere
Organverletzunge

Patientinnen mit, midestens einer Organverletzung werden dann gezabhilt,
wenn bei derésﬂ Operation der berlcksichtigten Grundgesamtheit eine

Organverletz vorliegt.
Nennei \)
Es n Patientinnen mit ausschlieRlich laparoskopischem OP-Zugang

0@{ it ausschliellich laparoskopischem und abdominalem OP-Zugang
anlt.

,@%tientinnen, bei denen zusatzlich mindestens einer der folgenden OPS-

Kodes dokumentiert wurde, werden aus der Grundgesamtheit
ausgeschlossen:

5-650.2, 5-650.3, 5-650.6, 5-650.7, 5-650.x, 5-650.y, 5-651.80, 5-651.81,
5-651.84, 5-651.85, 5-651.8x%, 5-651.90, 5-651.91, 5-651.94, 5-651.95, 5-
651.9x, 5-651.a0, 5-651.al, 5-651.a4, 5-651.a5, 5-651.ax, 5-651.b0, 5-
651.b1, 5-651.b4, 5-651.b5 ,5-651.bx, 5-651.x0, 5-651.x1, 5-651.x4, 5-
651.x5, 5-651.xx, 5-651.y, 5-652.40, 5-652.41, 5-652.44, 5-652.45, 5-
652.4x, 5-652.50, 5-652.51, 5-652.54, 5-652.55, 5-652.5x, 5-652.60, 5-
652.61, 5-652.64, 5-652.65, 5-652.6x, 5-652.y, 5-653.20, 5-653.21, 5-
653.24, 5-653.25, 5-653.2x, 5-653.30, 5-653.31, 5-653.34, 5-653.35, 5-
653.3x, 5-653.y, 5-656.90, 5-656.91, 5-656.94, 5-656.95, 5-656.9%, 5-
656.a0, 5-656.al, 5-656.a4, 5-656.a5, 5-656.ax, 5-656.b, 5-656.b0, 5-
656.b1, 5-656.b4, 5-656.b5, 5-656.bx, 5-656.x0, 5-656.x1, 5-656.x4, 5-
656.xX5, 5-656.xx, 5-656.y, 5-657.60, 5-657.61, 5-657.64, 5-657.65, 5-
657.6x, 5-657.70, 5-657.71, 5-657.74, 5-657.75, 5-657.7x, 5-657.80, 5-
657.81, 5-657.84, 5-657.85, 5-657.8x, 5-657.90, 5-657.91, 5-657.94, 5-
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Telldatensatzbezu

Zahler (Formel)

Q¥

18

657.95, 5-657.9%, 5-657.x0, 5-657.x1, 5-657.x4, 5-657.x5, 5-657.xx, 5-
657.y, 5-658.6, 5-658.7, 5-658.8, 5-658.9, 5-658.x, 5-658.y, 5-659.20, 5-
659.21, 5-659.24, 5-659.25, 5-659.2x, 5-659.x0, 5-659.x1, 5-659.x4, 5-
659.x5, 5-659.xx, 5-659.y, 5-660.2, 5-660.3, 5-660.6, 5-660.7, 5-660.x, 5-
660.y, 5-661.40, 5-661.41, 5-661.44, 5-661.45, 5-661.4x, 5-661.50, 5-
661.51, 5-661.54, 5-661.55, 5-661.5x, 5-661.60, 5-661.61, 5-661.64, 5-
661.65, 5-661.6x, 5-661.y, 5-663.00, 5-663.01, 5-663.04, 5-663.05, 5-
663.0x, 5-663.10, 5-663.11, 5-663.14, 5-663.15, 5-663.1%, 5-663.20, 5-
663.21, 5-663.24, 5-663.25, 5-663.2x, 5-663.30, 5-663.31, 5-663.34, 5-
663.35, 5-663.3x, 5-663.40, 5-663.41, 5-663.44, 5-663.45, 5-663.4X, 5-
663.50, 5-663.51, 5-663.54, 5-663.55, 5-663.5x, 5-663.x0, 5-663.x1, 5-
663.x4, 5-663.x5, 5-663.xX, 5-663.y, 5-665.40, 5-665.41, 5-665.44, 5-
665.45, 5-665.4x, 5-665.50, 5-665.51, 5-665.54, 5-665.55, 5-665.5%, 5-
665.x0, 5-665.x1, 5-665.x4, 5-665.x5, 5-665.xx, 5-665.y, 5-666.80, 5-
666.81, 5-666.84, 5-666.85, 5-666.8x, 5-666.90, 5-666.91, 5-666.94, 5-
666.95, 5-666.9%, 5-666.a0, 5-666.a1, 5-666.a4, 5-666.a5, 5-666.ax, 5-
666.b0, 5-666.b1, 5-666.b4, 5-666.b5, 5-666.bx, 5-666:x0, 5-666.x1, 5-
666.x4, 5-666.x5, 5-666.xX, 5-666.y, 5-669*, 5-682. -682.01, 5-682.04,
5-682.05, 5-682.0x, 5-682.1, 5-682.10, 5-682. -682.14, 5-682.15, 5-
682.1x, 5-682.20, 5-682.2x, 5-682.x, 5-68&&, 5-682.x1, 5-682.x4, 5-

682.x5, 5-682.xx, 5-682.y, 5-683.00, 5- , 5-683.02. 5-683.05, 5-
683.0x, 5-683.10, 5-683.11, 5-683.12, %.15, 5-683.1%, 5-683.20, 5-
683.21, 5-683.22, 5-683.25, 5-683 3.x0, 5-683.x1, 5-683.x2, 5-
683.x5, 5-683.xx, 5-683.y, 5-684.0@4.1, 5-684.2, 5-684.3, 5-684.X, 5-
684.y, 5-685.00, 5-685.01, 5-685:Q02/5-685.03, 5-685.0x, 5-685.1, 5-685.2,
5-685.3, 5-685.4, 5-685.40, 41, 5-685.42, 5-685.43, 5-685.4x, 5-
685.x, 5-685.y, 5-686.00, 5&6. 1, 5-686.02, 5-686.03, 5-686.0x, 5-686.1,
5-686.2, 5-686.3, 5-68 86.y, 5-687.0, 5-687.1, 5-687.2, 5-687.30, 5-
687.31, 5-687.3X, 5- , 5-689.00, 5-689.01, 5-689.02, 5-689.05, 5-
689.0x, 5-689.x, %7 .y, 5-744.00, 5-744.01, 5-744.04, 5-744.05, 5-

44.11, 5-744.14, 5-744.15, 5-744.1x, 5-744.20, 5-

744.0%, 5-744.
744.21, 5-7440205-744.25, 5-744.2x, 5-744.30, 5-744.31, 5-744.34, 5-
744.35, 5 74 . 5-744.40, 5-744.41, 5-744.44, 5-744 45, 5-744.4x

15. 1
@906
Nenner (Formel) »t_

51906
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Logistische
Regression

Verwendete
Funktionen

O (observed)

Unterkennz 0_51906

ahl
Operator Anteil

Teildatensa 15.1:B

tz
Zahler fn_Organverletzung
Nenner fn_GynLapOP UND fn_IstErsteOP

E (expected)

Unterkennz E_51306 ,\$®
(/)

¢
‘

ahl

Operator Mittelwert Q\\"
Teildatensa 15.1:B &

tz %

Jahler fn GYNS@Q_SlQOG

Nenner G@a{)OP UND fn_IstErsteOP

fn_GynLapOP X ~
fn_GYNScore, 51906

fn_IstErst
fn_O[ etzung
@

}Byn LapOP
_GynLapOP_EX

Y
Risikofaktoren Q\\

Odds-Ratio
(95% C.1.)

Risikofaktor

Konstante

Alter im 2. Quintil der

Regressionskoe
ffizient

Altersverteilung - 30 bis 37

Jahre
Alter im 3. Quintil der

Altersverteilung - 38 bis 45

Jahre
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Odds-Ratio
(95% C.1.)

Risikofaktor Regressionskoe

ffizient

Alter im 4. Quintil der
Altersverteilung - 46 bis 53
Jahre

Alter im 5. Quintil der
Altersverteilung - tber 53 Jahre

ASA3

Voroperation im gleichen OP-
Gebiet O\

Exzisionsbiopsie oder Exzision @\
einer Ovarialzyste +@

Adhasiolyse an Darm, @’\}
Peritoneum oder Ovar
~J)

Endometri X
ndometriose A(;&\.

(@
Ermittlung statistischer Auffalligkeit @
N

SIEUSIHESTRICSIE  Einseitiger exakter Poi(&st basierend auf mid-p-Werten

\l
S RINUCUPAQIETIE o = 5 % (7&0

\ >4
compute_oe@e(o, e, t smr, alternative = "greater", midp = TRUE) <
0,05
' fo 3

20
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Geburtshilfe (16.1)

318: Anwesenheit eines Padiaters bei Frihgeburten

Schliissel/Formel

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2017
Item Bezeichnung

28:M Befunde im Mutterpass K s. Anhang: BefMPass SSBEFUND
44:M Berechneter, ggf. K Format: TT.MM.JJJ3J GEBTERMIN
korrigierter
Geburtstermin
45:M Tragzeit nach K in Wochen TRAGZEITKLIN
klinischem Befund O\
50:M Aufnahmeart M 1 = Entbindung in der Klinik bekg%UFNAHMEART
geplanter Klinikgeburt %
2 = Entbindung in der Kliui@p
weitergeleiteter Haus?
/Praxis-/Geburts?‘%geburt,
die auf3erklin subpartal
begonnen
3 = Entbin n‘&, s Kindes vor
Klinilﬁa ahme
116:K  Padiater bei M 0= @\ PAEDVOR
Kindsgeburt anwesend 1 :g)
118:K  Geburtsdatum des M @Jat: TT.MM.JJJJ GEBDATUMK
Kindes RN
126:K  Gewicht des Kindes 'I\@ ing KG
140:.K  Totgeburt \Q')M 0= nein TOTGEBURT
RN 1= ja
142:K Todeszeitpun{@»\ K 1 = Tod ante partum TOTZEITPUNKT
Totgeburt , 0 2 = Tod sub partu
O 3 = Todeszeitpunkt unbekannt
EF* Abst Beburtsdatum - GEBDATUMK - GEBTERMIN abstGebterm
@ eter Termin in
n

* Ersatzfeld im Exportformat

Berechnung

Indikator-1D 318

Grundlage olsTl QSKH-RL
Datenerfassung

Bewertungsart

Referenzbereich = 90,00 %

PlanQIl 2017

Ratenbasiert

21
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SEEUICIT ol Referenzbereich aus dem Jahr 2015 (Zielbereich)
Referenzbereich

Methode C[ST@ Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierung

Rechenregel Zahler
Padiater bei Geburt anwesend
Nenner

Alle lebend geborenen Friihgeborenen mit einem Gestationsalter von 24+0
bis unter 35+0 Wochen unter Ausschluss von Kindern, die vor
Klinikaufnahme geboren wurden

Erlauterung o[- Bezugsebene ist der Teildatensatz Kind

Rechenregel (\“
Teildatensatzbezu JEIHN 5@

g

%)

PAEDVOR = 1 O
Al

(TOTGEBURT = 0 UND TOTZElTPgsKwLEER UND fn_Gestalter

Zahler (Formel)

MCRUCRGELLED RN ©\\ |SCHEN 168 UND 244 UND A MEART <> 3 UND NICHT

fn_totGeburt500) N k

fn_Gestalter
fn_totGeburt500 &
oY

Verwendete
Funktionen

\’
Ermittlung statistischer Auffalligkeit 0

SIEUSHE TSI Einseitiger @Binomialtest basierend auf mid-p-Werten
Y

Signifikanzniveau [Eeois %,\\@

. N
co’r@_rate_pvalue(o, n, t, alternative = "less", midp = TRUE) < 0,05
N\
Q\O
330: Antenatale Koxtikosteroidtherapie bei Friihgeburten mit einem prépartalen stationaren
Aufenthalt vm@ndestens zwei Kalendertagen

Verwendete;atenfelder
Datenbasis: Spezifikation 2017

11:M K

Aufnahmedatum Format: TT.MM.JJJJ AUFNDATUM
Krankenhaus
28:M Befunde im Mutterpass K s. Anhang: BefMPass SSBEFUND
44:M Berechneter, ggf. K Format: TT.MM.JJJJ GEBTERMIN

korrigierter
Geburtstermin

45:M Tragzeit nach K in Wochen TRAGZEITKLIN
klinischem Befund
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52:M M

Lungenreifebehandlun
g 1 = ja, Beginn der
Lungenreifebehandlung
erfolgte in eigener Klinik
2 = ja, Beginn der
Lungenreifebehandlung
erfolgte extern

0 = nein LUNGENREIF

118:K Geburtsdatum des M Format: TT.MM.JJJJ GEBDATUMK
Kindes

140:K  Totgeburt M 0 = nein TOTGEBURT

1=ja

EF* Abstand Geburtsdatum | - GEBDATUMK - GEBTERMIN abstGebterm
- Errechneter Termin in ,Qo
Tagen o Q,

&

* Ersatzfeld im Exportformat

Berechnung

Indikator-ID 330 5’\\.\0
O
Grundlage o[l QSKH-RL p

Datenerfassung

%)
Bewertungsart Ratenbasiert Q)
N\
Referenzbereich >= 95,00 % (b.
PlanQIl 2017 ’\
Erlauterung  zum Referengb@al aus dem Jahr 2015 (Zielbereich)
Referenzbereich AN

Methode der Ke?@eitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierung r}é

\J
Rechenregel ~Zahler

Antenatale Kortikosteroidtherapie
Nenner

Alle Geburten mit einem Gestationsalter von 24+0 bis unter 34+0 Wochen
unter Ausschluss von Totgeburten und mit einem prépartalen stationaren
Aufenthalt von mindestens zwei Kalendertagen

Erlduterung der &
Rechenregel

Teildatensatzbezu REREY

LUNGENREIF IN (1, 2)

Zahler (Formel)

fn_Gestalter ZWISCHEN 168 UND 237 UND TOTGEBURT = 0 UND

AU ULVRI GEBDATUMK-AUFNDATUM >= 2
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Verwendete fn_Gestalter

Funktionen

Ermittlung statistischer Auffalligkeit

Statistischer Test Einseitiger exakter Binomialtest basierend auf mid-p-Werten

S RIHUCUPAQIETTIE o = 5 %

Pseudocode compute_rate_pvalue(o, n, t, alternative = "less", midp = TRUE) < 0,05

1058: E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt Gber 20 Minuten

Verwendete Datenfelder Qo
Datenbasis: Spezifikation 2017 x &

K

110:K Notsektio 0 = nein Q;' NOTSECTIO
1= ja A\
. . o N
112:K E-E-Zeit bei Notsektio = K in Minuten ( ((b' EEZEIT
- - - ‘
126:K  Gewicht des Kindes M ing , ‘t = KG

%)
Berechnung Q)
Indikator-1D 1058 N (b-o

Grundlage W'l QSKH-RL ’\6
Datenerfassung .« O

N\~
g
Bewertungsart Se‘nxn&vent

N\
Referenzbereich @nel-Event
PlanQIl 2017 N

4

SEUICI oAl [l Referenzbereich aus dem Jahr 2015
Referenzbereich

Methode C[STl Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierung

Rechenregel Zahler

E-E-Zeit > 20 min

Nenner

Alle Kinder, die per Notfallkaiserschnitt entbunden wurden

Erlauterung o[ Bezugsebene ist der Teildatensatz Kind
Rechenregel

Teildatensatzbezu RICHNKS

g
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EEZEIT > 20

Zahler (Formel)

Nenner (Formel) NOTSECTIO =1

Verwendete
Funktionen

Ermittlung statistischer Auffalligkeit

Statistischer Test Nicht zutreffend: fallzahlabhangige Ausnahmeregelung
SIeRIUERFANZEUIE Nicht zutreffend

Pseudocode 020,01-n

Qv
50045: Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbin@%

Verwendete Datenfelder é\$

Datenbasis: Spezifikation 2017 N

M

Formel
. p N
105:K  Entbindungsmodus OPS (amtlithgKodes): ENTBINDMODUS

http://wngh, dimdi.de

108:K  Kaiserschnitt- K 0 =& ANTIBIOTSECTIO
Entbindung unter 1 Y&, prophylaktische Gabe
Antibiotika (Mutter) Ja, laufende antibiotische
A\, Therapie
Berechnung . @

N
o LN
Indikator-ID 50@@3;\K

Grundlage der &H-RL

Datenerfassung \

Referenzbereich = 90,00 %

PlanQIl 2017

SEEUICIT ol Referenzbereich aus dem Jahr 2015 (Zielbereich)
Referenzbereich

Methode C[ST@ Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierung

Rechenregel Zahler
Perioperative Antibiotikaprophylaxe
Nenner

Alle Geburten mit Kaiserschnitt-Entbindung
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Erlduterung der &
Rechenregel

Teildatensatzbezu 16.1:M

Zahler (Formel) ANTIBIOTSECTIO IN (1, 2)

Nenner (Formel) ENTBINDMODUS IN @OPS_Sectio

VR I @OPS_Sectio

Ermittlung statistischer Auffalligkeit

SIEUSHESTICSI I Einseitiger exakter Binomialtest basierend auf mid-p-Werten

*
Signifikanzniveau [EeoElelZ] O‘Q

L VS

ol
Pseudocode compute_rate_pvalue(o, n, t, alternative = "Ievs{%ﬂdp =TRUE) 0,05

A

2
o)

51803: Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei Reif@'r

Verwendete Datenfelder p

Datenbasis: Spezifikation 2017 ,-,\

-

28:M Befunde im Mutterpass K % OAnhang: BefMPass SSBEFUND

44:M  Berechneter, ggf. ‘@'Format: TT.MM.J33J GEBTERMIN
korrigierter . Q;
Geburtstermin {\\ )

QO

45M  Tragzeitnach s\\' K  inWochen TRAGZEITKLIN
klinischem B‘
56:M Geburtsjeils&f K s. Anhang: IndikGeburt GEBRISIKO
118:K  Geburtsdatum des M Format: TT.MM.JJJJ GEBDATUMK
Ki@
124:K  ARGAR K 0=0 APGARS
1=1
2=72
3=3
4= 4
5=5
6=6
7=7
8=8
9= 9
10= 10
129:K Base Excess K in mmol/l BGNABELBEXC

Blutgasanalyse
Nabelschnurarterie

N

6
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130:K  pH-Wert BGNABELPH
Blutgasanalyse
Nabelschnurarterie
137:K  Fehlbildung vorhanden @ M 0 = nein FEHLBILD
1=ja
140:K  Totgeburt M 0 = nein TOTGEBURT
l=ja
148:K Entlassungsgrund aus M s. Anhang: EntIGrundK ENTLGRUNDK
der Geburtsklinik Kind
152:K  Tod des K 0 = nein TOD7TAGE
lebendgeborenen 1=ja
Kindes innerhalb der .
ersten 7 Tage Q
EF* Abstand Geburtsdatum = - GEBDATUMK - GEBTERMII@ abstGebterm
- Errechneter Termin in
Tagen

*  Ersatzfeld im Exportformat

Berechnung (St\\'

« & C
N\
Indikator-ID 51803 ¢
N\
Grundlage QSKH-RL Q)Q
Datenerfassung

Bewertungsart Logistische Regeesston (O/E)
Referenzbereich <232 \‘O
PlanQIl 2017

Erlduterung zum gAq }Qetlsches Mittel der Referenzbereiche 2014 und 2015 (95. Perzentil,
Referenzbereich nzberelch)

Methode der \Loglstlsche Regression
Risikoadjustierung

Rechenregel Zahler

Ebene 1 Verstorbene Kinder
UND

Ebene 2: Kinder mit 5-Minuten-Apgar unter 5
UND

Ebene 3: Kinder mit Base Excess unter -16
UND

Ebene 4: Kinder mit Azidose (pH < 7,00)

Nenner

Ebene 1: Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 42+0 Wochen)
UND

Ebene 2: Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 42+0 Wochen) mit
gultigen Angaben Zu 5-Minuten-Apgar
UND
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Ebene 3: Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 42+0 Wochen) mit
gultigen Angaben zum Base Excess
UND

Ebene 4: Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 42+0 Wochen) mit
gultigen Angaben zum pH-Wert

O (observed)

Ebene 1: Beobachtete Rate an  verstorbenen Kindern
Elt:leDne 2: Beobachtete Rate an Kindern mit 5-Minuten-Apgar unter 5
EbNeDne 3: Beobachtete Rate an Kindern mit Base Excess unter -16
EbNeDne 4. Beobachtete Rate an Kindern mit Azidose (pH < 7,00)

E (expected)

Ebene 1: Erwartete Rate an verstorbenen Kinder %ikoadjustlert nach
logistischem Geburtshilfe-Score fur die 1. Ebene d&%uahtatsmdex mit der
QI-ID 51803
UND &

Ebene 2: Erwartete Rate an Kinder @t 5-Minuten-Apgar unter 5,
risikoadjustiert nach logistischem Get)gzé fe-Score fUr die 2. Ebene des
Qualitatsindex mit r QI-ID 51803

risikoadjustiert nach logistis eburtshilfe-Score fur die 3. Ebene des
Qualitatsindex der QI-ID 51803
UND

Ebene 4: Erwartet ate an Kindern mit Azidose (pH < 7,00),
risikoadjustiert na istischem Geburtshilfe-Score fir die 4. Ebene des
Qualltatsmdex,t?ﬁ('der QI-ID 51803

UND
Ebene 3: Erwartete Rate %ndern mit Base Excess unter -16,
{ G

Erlauterung der Bezugseb@e ist der Teildatensatz Kind
Rechenregel

erechnung von Nenner und Zahler werden die zutreffenden
ungen der einzelnen Ebenen summiert. Ein Kind kann somit bis zu
al im Zahler und Nenner enthalten sein. Der Nenner wird nach der
\Stmmierung durch die Anzahl der Ebenen (also 4) dividiert.

Teildatensatzbezu 16.1:K
g

Zahler (Formel) ©_51803
Nenner (Formel) E_51803

28

Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren — plan. QI-RL, Stand: 15. Dezember 2016



Logistische
Regression

O (observed)

Unterkennz 0_51803

ahl
Operator Anteil

Teildatensa 16.1:K

tz

Zahler fn_GEBIndexGesamt_51803 Z WENN
fn_GEBIndexGesamt 51803 Z >0

Nenner fn_GEBIndexGesamt 51803 GG /4 WENN

fn_GEBIndexGesamt_51803 GG >0

")

E (expected)

4
Unterkennz E_51803 é\"\
ahl
3 7
Operator Anteil (;:\\'
'\v
Teildatensa 16.1:K %
tz A*\
Zahler fn_ G EWGesamt_SlSO?;_E

fn_@dindexeesamt_51803_ee / 4 WENN
BindexGesamt 51803 GG >0

Nenner
< ‘_"&
fn_GEBIn@&\_‘gw%_E

. fn_GEB! 1 51803 GG
UL Ulliih fn_ ﬂ%exl_SlSOS_Z
fn %ndex2_51803_E
Bindex2_51803_GG
) GEBIndex2_51803 Z
fn_GEBIndex3_51803_E
fn_GEBIndex3_51803_GG
fn_GEBIndex3_51803 Z
fn_GEBIndex4_51803_E
fn_GEBIndex4_51803_GG
fn_GEBIndex4_51803_Z
fn_GEBIndexGesamt_51803 E
fn_GEBIndexGesamt_51803 GG
fn_GEBIndexGesamt_51803 Z
fn_Gestalter
fn_GestalterWochen

Verwendete

Ermittlung statistischer Auffalligkeit

Statistischer Test Einseitiger exakter Poissontest basierend auf mid-p-Werten

S RIHUCUPQIETTIE o = 5 %
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compute_oe_pvalue(o, e, t_smr, alternative = "greater", midp = TRUE) <
0,05

51803 — Ebene 1: Verhdltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an verstorbenen
Kindern

Rechenregel Zahler

Verstorbene Kinder

Nenner

Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 42+0 Wochen)
O (observed)

Beobachtete Rate an verstorbenen Kindern

E (expected)

Erwartete Rate an verstorbenen Kindern, risikoadjusti :':1ch logistischem
Geburtshilfe-Score fir die 1. Ebene des QualitétsinA it der QI-ID 51803

m - \ Y,
Zahler (Formel) O_51803 - Ebene 1 ’\$
O
Nenner (Formel) [t ‘ QU

A%
Logistische A
Regression O (observed)
Unterkennz
ahl

Q0
N\,
Teildatensat K
z \\Q)
. N fn_GEBIndex1 51803 Z
Zahlgr\\(\

fn_GEBIndex1 51803 GG

Unterkennz E—21803 - Ebene 1

ahl
Operator Mittelwert

Teildatensat 16.1:K

z
Zahler fn_GEBIndex1_51803 E
Nenner fn_GEBIndex1_51803_GG
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fn_GEBIndex1 51803 E
fn_GEBIndex1 51803 GG
fn_GEBIndex1 51803 Z
fn_Gestalter
fn_GestalterWochen

Verwendete
Funktionen

Risikofaktoren

Odds-Ratio
(95% C.1.)

UL Regressionskoe Z- | Odds-
ffizient Wert | Ratio

Konstante

A\A,
Gestationsalter 37 @
abgeschlossene SSW (;\
Fehlbildung vorhanden \‘J

(0.0
(ke
51803 — Ebene 2: Verhaltnis der beobachteten zur erwag& ate (O / E) an Kindern mit 5-
Minuten-Apgar unter 5

PN
A

Rechenregel Zahler

Kinder mit 5-Minuten-Apgar l@( 5
Nenner

Alle reifen Lebendgeﬂ&;en (37+0 bis unter 42+0 Wochen) mit giltigen
Angaben zu 5-Miann- pgar

O (observed) '\%
Beobachtet\@ate an Kindern mit 5-Minuten-Apgar unter 5
E (exp€

Er Rate an Kindern mit 5-Minuten-Apgar unter 5, risikoadjustiert nach
Istischem Geburtshilfe-Score fur die 2. Ebene des Qualitatsindex mit der
51803

Zahler (Formel) b—51803 - Ebene 2

Nenner (Formel) E_51803 - Ebene 2
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Logistische
Regression

O (observed)

Unterkennz = ©—°1803 - Ebene 2

ahl
Operator Anteil

Teildatensat 16.1:K

z
Zahler fn_GEBIndex2_51803_Z
Nenner fn_GEBIndex2_51803_GG

|

E (expected)

-
Unterkennz | E_51803 - Ebene 2 &Q
ahl ’,\,
Operator Mittelwert (%

8
Teildatensat 16.1:K I &
A

] fn_GEBIndex2\51803_E
Zahler n?(
Nenmer fn_GE’i@e 2 51803 GG
fn_GEBIndex2_ 51803 E
Verwendete fn_GEB.ndexg%%%_GG

fn_GEBIndex2»,51803 Z

fn_ G esgal
fn G es ochen

\‘
Risikofaktoren .\C\)Q

Odds-Ratio
(95% C.1.)

UL Regressionskoe Z- | Odds-
ffizient Wert | Ratio

Konstante

Gestationsalter 37
abgeschlossene SSW

Geburtsrisiko: Vorzeitige
Plazentalésung

Geburtsrisiko:
Nabelschnurvorfall
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51803 — Ebene 3: Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Kindern mit Base
Excess unter -16

Rechenregel Zahler
Kinder mit Base Excess unter -16
Nenner

Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 42+0 Wochen) mit gultigen
Angaben zum Base Excess

O (observed)
Beobachtete Rate an Kindern mit Base Excess unter -16
E (expected)

Erwartete Rate an Kindern mit Base Excess unter -16, risikoadjustiert nach
logistischem Geburtshilfe-Score fur die 3. Ebene des Qualitatsindex mit der
QI-ID 51803

O\
Q
Zahler (Formel) O_51803 - Ebene 3 ’1\@
- \4
N A )y C-1803 - Ebene 3 ,;\$

(\‘()

Logistische
Regression O (observed)
(9
Unterkennz = O-°1803- Eber@
ahl

hJ

Operator Anteil \Q)@
Teildatensat 16.1:®)

V4
L 3 (A
N/
Zahler . o’}n_GEBmdexs_swos_z

(\\ fn_GEBIndex3_51803_GG
N

Y ad
|

E (expected)

S
Unterkennz = E—>1803 - Ebene 3
ahl
Operator Mittelwert

Teildatensat 16.1:K

z
Zahler fn_GEBIndex3_51803 E
Nenner fn_GEBIndex3_51803_GG

33

Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren — plan. QI-RL, Stand: 15. Dezember 2016



fn_GEBIndex3 51803 E
fn_GEBIndex3_51803_GG
fn_GEBIndex3 51803 Z
fn_Gestalter
fn_GestalterWochen

Verwendete
Funktionen

Risikofaktoren

Odds-Ratio
(95% C.1.)

UL Regressionskoe Z- | Odds-
ffizient Wert | Ratio

Konstante

A\ Py
Gestationsalter 37 @
abgeschlossene SSW . ;\
Gestationsalter 38 \‘J

abgeschlossene SSW

Gestationsalter 39
abgeschlossene SSW O\\'

G
Gestationsalter 40 \9
abgeschlossene SSW 4

Geburtsrisiko: Vorzeitige
Plazentalosung \Q)

Geburtsrisiko: (b\')
Nabelschnurvorfall

y_2 O
>

51803 — Ebene 4: Verhaltnis derybeobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Kindern mit
Azidose (pH < 7,00) (\\

N\
Rechenregel Zé"\'&‘
I('{@; mit Azidose (pH < 7,00)

nner

Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 42+0 Wochen) mit gultigen
Angaben zum pH-Wert

O (observed)

Beobachtete Rate an Kindern mit Azidose (pH < 7,00)
E (expected)

Erwartete Rate an Kindern mit Azidose (pH < 7,00), risikoadjustiert nach
logistischem Geburtshilfe-Score fur die 4. Ebene des Qualitatsindex mit der
QI-ID 51803

RGO O—°1803 - Ebene 4
Nenner (Formel) E_51803 - Ebene 4
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Logistische
Regression

O (observed)

Unterkennz = C—°1803 - Ebene 4

ahl
Operator Anteil

Teildatensat 16.1:K

z
Zahler fn_GEBIndex4_51803_Z
Nenner fn_GEBIndex4_51803_GG

|

E (expected)

-
Unterkennz | E_51803 - Ebene 4 &Q
ahl ’,\,
Operator Mittelwert (%

8
Teildatensat 16.1:K I &
A

] fn_GEBIndex4\51803_E
Zahler n?(
Nenmer fn_GE’i@e 4 51803 GG
fn_GEBIndex4_ 51803 E
Verwendete fn_GEB.ndem;%%%_GG

fn_GEBIndex4»,51803 Z

fn_ G esgal
fn G es ochen

N\
Risikofaktoren . 0

AN\

Odds-Ratio
(95% C.1.)

UL Regressionskoe Z- | Odds-
ffizient Wert | Ratio

Konstante

Gestationsalter 37 - 39
abgeschlossene SSW

Befunde im Mutterpass: :
Diabetes mellitus

Geburtsrisiko: Hypertensive
Schwangerschaftserkrankung
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Odds-Ratio
(95% C.1.)

AUl Regressionskoe Z- | Odds-
ffizient Wert | Ratio

Geburtsrisiko: Vorzeitige
Plazentaldsung

Geburtsrisiko:
Nabelschnurvorfall
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Mammachirurgie (18.1)

Indikatorengruppe: Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Préparatsonografie
bei Drahtmarkierung

2163: Primare Axilladissektion bei DCIS

Verwendete Datenfelder
Datenbasis: Spezifikation 2017

M 1=

11:BR  Erkrankung an dieser Primarerkrankung ARTERKRANK
UST Brust 2 = lokoregionares Rezidiv nach
BET

3 = lokoregionares Rezidiv nach O\
Mastektomie ’Q

4 = ausschlief3lich sekundér%@

plastische Rekonstrukti
5 = prophylaktische Ma; ) mie

17:BR  maligne Neoplasie K  s.Anhang: |CD03Ma@3§ PRAEICDO3
UST (\
. . O O\

28:BR  maligne Neoplasie K s. Anhang: | I\@Vlamma POSTICDO3
UST
29:BR  priméar-operative K 0= ne%& N OPTHERAPIEEND
UST Therapie 1= E

abgeschlossen O\

o/

31:BR pT K @‘\nhang: pTMamma TNMPTMAMMA
UST AN
43:BR  Entfernung R 0= nein AXLKENTFOMAR
UST unmarkierter axillaret’\Q) 1 = ja, einzelne Lymphknoten K

Lymphknoten bej* Q 2 = ja, Axilladissektion

diesem oder 3§?

vorausgegan

Aufenthgl(@k geflhrt
44:BR  Sentinel- mvphknoten- K 0 = nein SLKBIOPSIE
UsT Bio.p@bei diesem 1=ja

\@usgegangenem

Aufenthalt durchgefuihrt
Berechnung

Indikator-1D 2163

Grundlage olsTl QSKH-RL
Datenerfassung

Bewertungsart Sentinel-Event

Referenzbereich Sentinel-Event
PlanQIl 2017
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SR oAl [l Referenzbereich aus dem Jahr 2015
Referenzbereich

Methode C[ST@ Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierung

Rechenregel Zahler
Patientinnen mit priméarer Axilladissektion
Nenner

Alle Patientinnen mit Histologie ,DCIS" und abgeschlossener operativer
Therapie bei Primarerkrankung und ohne praoperative tumorspezifische
Therapie unter Ausschluss von Patientinnen mit praoperativer Histologie
.nvasives Mammakarzinom*

Rechenregel pathologischen Befundung vorausging, erfolgt Uber, 2usatzsymbo| n'a
bei der pT-Klassifikation. XX

Teildatensatzbezu [EERNREINRYN ’\&'w
9 A
Zhler (Formel) AXLKENTFOMARK = 2 UND SLKE@@: 0
Nenner (Formel) ARTERKRANK =1 UND OPT APIEENDE = 1 UND fn_DCIS UND
fn_pTohneNeoadjuvanz UND T fn_invasivesMammaCa_prae
Verwendete fn_!)CIS_ k
. fn_invasivesMammacC

AU fn_pTohneNeoadjqun‘

_ @DCIS ‘O
Ginsesigiace

Ermittlung statistischer Auffali

A
. N ‘ . . .

Statistischer Test qugbreffend. fallzahlabhangige Ausnahmeregelung

Signifikanzniveau @}ht zutreffend

Pseudocode 020,01-n

Erlauterung C[STl Die Festlegung, ob eine praoperative tumorspezif';iche Therapie der

)

52279: Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie bei
sonografischer Drahtmarkierung

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2017

préoperative Draht- 0 = nein PRAEOPMARKIE
Markierung gesteuert 1 = ja, durch Mammographie RUNG

durch bildgebende 2 = ja, durch Sonographie

Verfahren 3 = ja, durch MRT
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23:0 K

intraoperative 0 = nein RADIOSONOGRA
Praparatradiographie 1 = ja, intraoperative PHIE
oder -sonographie Praparatradiographie

2 = ja, intraoperative
Préaparatsonographie

Berechnung

Indikator-1D 52279

Grundlage o[l QSKH-RL
Datenerfassung

Bewertungsart Ratenbasiert O\

Referenzbereich = 95,00 %
PlanQI 2017

SECTO oAl Referenzbereich aus dem Jahr 2015 (Zi&ich)

Referenzbereich

(%
Methode [Tl Keine weitere Risikoadjustieru .&(b'
Risikoadjustierung &

Rechenregel Zahler @K
Operationen mit intr ativer Préaparatradiografie oder intraoperativer
Préparatsonografie(b'

Nenner \

Alle Operat’io& mit praoperativer Drahtmarkierung gesteuert durch
Sonograﬂ@
NG

>

Erlauterung  der [EEERNN
N

Rechenregel

N
Teildatensatzbezu §g.1:0

Zahler (Formel) RADIOSONOGRAPHIE IN (1,2)

PRAEOPMARKIERUNG = 2

Nenner (Formel)

Ermittlung statistischer Auffalligkeit
Statistischer Test Einseitiger exakter Binomialtest basierend auf mid-p-Werten
S RIHUCUPAQIETTIE o = 5 %

Pseudocode compute_rate_pvalue(o, n, t, alternative = "less", midp = TRUE) < 0,05

39

Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren — plan. QI-RL, Stand: 15. Dezember 2016



52330: Intraoperative Préparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie bei
mammografischer Drahtmarkierung

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2017

22:0 K

praoperative Draht- 0 = nein PRAEOPMARKIE
Markierung gesteuert 1 = ja, durch Mammographie RUNG
durch bildgebende 2 = ja, durch Sonographie
Verfahren 3 = ja, durch MRT
23:.0 intraoperative K 0 = nein RADIOSONOGRA
Praparatradiographie 1 = ja, intraoperative PHIE
oder -sonographie Praparatradiographie
2 = ja, intraoperative
Praparatsonographie ,.;(\'
\Y,
Berechnung x(@
O
Indikator-ID 52330 C\

~J
Grundlage olsTl QSKH-RL O\\'
o

Datenerfassung (
Bewertungsart Ratenbasiert :

Referenzbereich > 95,00 % §)@

PlanQIl 2017

Erlduterung zum Referenzberei@us dem Jahr 2015 (Zielbereich)
Referenzbereich \

Methode der Keine @&e Risikoadjustierung
Risikoadjustierung O\
D

Rechenregel @EF
_Operationen mit intraoperativer Praparatradiografie oder intraoperativer
Praparatsonografie

Nenner

Alle Operationen mit praoperativer Drahtmarkierung gesteuert durch
Mammografie

Erlduterung der &
Rechenregel
Teildatensatzbezu [EENKe;
g

Zahler (Formel) RADIOSONOGRAPHIE IN (1, 2)
Nenner (Formel) PRAEOPMARKIERUNG =1

Ermittlung statistischer Auffalligkeit
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Statistischer Test
Signifikanzniveau

Pseudocode

Einseitiger exakter Binomialtest basierend auf mid-p-Werten
a=5%

compute_rate_ pvalue(o, n, t, alternative = "less", midp = TRUE) < 0,05
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Anhang zur Anlage

Listen (15.1)

@ICD_GynCAOvar ICD Bosartige  Neubildungen  der C50% Q\'@
Brustdrise (Mammakarzinom) X\
O
@ICD_GynCARisiko ICD Risikofaktoren far Bdsartige 24&%, Z40.01%, 280.3%, Z285.3%
Neubildungen O\
@OPS_GynLapOP OPS Gynakologische  Operationen W\Qrs-GSOA%, 5-650.5%, 5-651.82%, 5-651.83%, 5-651.92%,
laparoskopischem \%ﬁer 5-651.93%, 5-651.a2%, 5-651.a3%, 5-651.b2%, 5-

laparoskopischem und abdorﬂna em 651.b3%, 5-651.x2%, 5-651.x3%, 5-652.42%, 5-652.43%,
Zugang @ 5-652.52%, 5-652.53%, 5-652.62%, 5-652.63%, 5-
Q) 653.22%, 5-653.23%, 5-653.32%, 5-653.33%, 5-656.82%,
0 5-656.83%, 5-656.92%, 5-656.93%, 5-656.a2%, 5-
(b' 656.a3%, 5-656.b2%, 5-656.b3%, 5-656.x2%, 5-656.x3%,
. é\o 5-657.62%, 5-657.63%, 5-657.72%, 5-657.73%, 5-
657.82%, 5-657.83%, 5-657.92%, 5-657.93%, 5-657.x2%,
. Q 5-657.x3%, 5-659.22%, 5-659.23%, 5-659.x2%, 5-
. Q\ 659.x3%, 5-660.4%, 5-660.5%, 5-661.42%, 5-661.43%, 5-
,%\ 661.52%, 5-661.53%, 5-661.62%, 5-661.63%, 5-663.02%,
\Q 5-663.03%, 5-663.12%, 5-663.13%, 5-663.22%, 5-
. 0 663.23%, 5-663.32%, 5-663.33%, 5-663.42%, 5-663.43%,
<2\\ 5-663.52%, 5-663.53%, 5-663.x2%, 5-663.x3%, 5-
665.42%, 5-665.43%, 5-665.52%, 5-665.53%, 5-665.x2%,
N @ 5-665.x3%, 5-666.82%, 5-666.83%, 5-666.92%, 5-
Q\ 666.93%, 5-666.a2%, 5-666.a3%, 5-666.b2%, 5-666.b3%,
5-666.x2%, 5-666.x3%, 5-683.13%, 5-683.14%, 5-
683.23%, 5-683.24%, 5-744.02%, 5-744.03%, 5-744.12%,
5-744.13%, 5-744.22%, 5-744.23%, 5-744.32%, 5-

744.33%, 5-744.42%, 5-744.43%
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Ausschlusskriterien zur Definition von  5-650.2%, 5-650.3%, 5-650.6%, 5-650.7%, 5-650.x%, 5-
Operationen mit laparoskopischem 650.y%, 5-651.80%, 5-651.81%, 5-651.84%, 5-651.85%,
oder laparoskopischem und 5-651.8x%, 5-651.90%, 5-651.91%, 5-651.94%, 5-

@OPS_GynLapOP_EX

abdominalem Zugang

651.95%, 5-651.9x%, 5-651.a0%, 5-651.a1%, 5-651.a4%,
5-651.a5%, 1.ax%, 5-651.b0%, 5-651.b1%, 5-
651.b4%, -@. 5%, 5-651.bx%, 5-651.x0%, 5-651.x1%,
5-651.x49 51.x5%, 5-651.xx%, 5-651.y%, 5-652.40%,
5-652419%; 5-652.44%, 5-652.45%, 5-652.4x%, 5-
652.@ 5-652.51%, 5-652.54%, 5-652.55%, 5-652.5x%,
5 % 0%, 5-652.61%, 5-652.64%, 5-652.65%, 5-
Q’SEZ. %, 5-652.y%, 5-653.20%, 5-653.21%, 5-653.24%,

(z -653.25%, 5-653.2x%, 5-653.30%, 5-653.31%, 5-

653.34%, 5-653.35%, 5-653.3x%, 5-653.y%, 5-656.90%,

% 5-656.91%, 5-656.94%, 5-656.95%, 5-656.9x%, 5-

& 656.a0%, 5-656.a1%, 5-656.a4%, 5-656.a5%, 5-656.ax%,

@ 5-656.b%, 5-656.b0%, 5-656.b1%, 5-656.b4%, 5-
§) 656.b5%, 5-656.bx%, 5-656.x0%, 5-656.x1%, 5-656.x4%,

(b' 5-656.x5%, 5-656.xx%, 5-656.y%, 5-657.60%, 5-657.61%,

\ 5-657.64%, 5-657.65%, 5-657.6x%, 5-657.70%, 5-

. % 657.71%, 5-657.74%, 5-657.75%, 5-657.7x%, 5-657.80%,

N\ 5-657.81%, 5-657.84%, 5-657.85%, 5-657.8x%, 5-
’\Q 657.90%, 5-657.91%, 5-657.94%, 5-657.95%, 5-657.9x%,

5-657.x0%, 5-657.x1%, 5-657.x4%, 5-657.x5%, 5-
657.Xx%, 5-657.y%, 5-658.6%, 5-658.7%, 5-658.8%, 5-
658.9%, 5-658.x%, 5-658.y%, 5-659.20%, 5-659.21%, 5-
659.24%, 5-659.25%, 5-659.2x%, 5-659.x0%, 5-659.x1%,
5-659.x4%, 5-659.x5%, 5-659.xx%, 5-659.y%, 5-660.2%,
5-660.3%, 5-660.6%, 5-660.7%, 5-660.x%, 5-660.y%, 5-
661.40%, 5-661.41%, 5-661.44%, 5-661.45%, 5-661.4x%,
5-661.50%, 5-661.51%, 5-661.54%, 5-661.55%, 5-
661.5x%, 5-661.60%, 5-661.61%, 5-661.64%, 5-661.65%,
5-661.6x%, 5-661.y%, 5-663.00%, 5-663.01%, 5-663.04%,
5-663.05%, 5-663.0x%, 5-663.10%, 5-663.11%, 5-
663.14%, 5-663.15%, 5-663.1x%, 5-663.20%, 5-663.21%,
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5-663.24%, 5-663.25%, 5-663.2x%, 5-663.30%, 5-
663.31%, 5-663.34%, 5-663.35%, 5-663.3x%, 5-663.40%,
5-663.41%, 5-663.44%, 5-663.45%, 5-663.4x%, 5-
663.50%, 5-663.51%, 5-663.54%, 5-663.55%, 5-663.5x%,

5-663.x0%, 5;663.x1%, 5-663.x4%, 5-663.x5%, 5-
663.xx%, 5-663W%, 5-665.40%, 5-665.41%, 5-665.44%,
5-665.45% 665.4x%, 5-665.50%, 5-665.51%, 5-

665.54% 65.55%, 5-665.5x%, 5-665.x0%, 5-665.x1%,
, 5-665.X5%, 5-665.xx%, 5-665.y%, 5-666.80%,
1%, 5-666.84%, 5-666.85%, 5-666.8x%, 5-
H0%, 5-666.91%, 5-666.94%, 5-666.95%, 5-666.9x%,
66.a0%, 5-666.a1%, 5-666.a4%, 5-666.a5%, 5-

$
I &Q>‘666.ax%, 5-666.b0%, 5-666.b1%, 5-666.b4%, 5-666.b5%,

5-666.bx%, 5-666.x0%, 5-666.x1%, 5-666.x4%, 5-

& 666.x5%), 5-666.xx%, 5-666.y%, 5-669%, 5-682.00%, 5-

@ 682.01%, 5-682.04%, 5-682.05%, 5-682.0x%, 5-682.1%,

Q) 5-682.10%, 5-682.11%, 5-682.14%, 5-682.15%, 5-

0 682.1x%, 5-682.20%, 5-682.2x%, 5-682.x%, 5-682.x0%,
(b' 5-682.x1%, 5-682.x4%, 5-682.x5%, 5-682.xx%, 5-682.y%,
\ 5-683.00%, 5-683.01%, 5-683.02%, 5-683.05%, 5-
% 683.0x%, 5-683.10%, 5-683.11%, 5-683.12%, 5-683.15%,
. Q 5-683.1x%, 5-683.20%, 5-683.21%, 5-683.22%, 5-

. Q\ 683.25%, 5-683.2x%, 5-683.x0%, 5-683.x1%, 5-683.x2%,

\\ 5-683.x5%, 5-683.xx%, 5-683.y%, 5-684.0%, 5-684.1%, 5-

\é\. 684.2%, 5-684.3%, 5-684.x%, 5-684.y%, 5-685.00%, 5-

. 0 685.01%, 5-685.02%, 5-685.03%, 5-685.0x%, 5-685.1%,

<2\\ 5-685.2%, 5-685.3%, 5-685.4%, 5-685.40%, 5-685.41%,
5-685.42%, 5-685.43%, 5-685.4x%, 5-685.x%, 5-685.y%,

. @ 5-686.00%, 5-686.01%, 5-686.02%, 5-686.03%, 5-
Q\ 686.0x%, 5-686.1%, 5-686.2%, 5-686.3%, 5-686.x%, 5-
686.y%, 5-687.0%, 5-687.1%, 5-687.2%, 5-687.30%, 5-

687.31%, 5-687.3x%, 5-687.y%, 5-689.00%, 5-689.01%,

5-689.02%, 5-689.05%, 5-689.0x%, 5-689.x%, 5-689.y%,

5-744.00%, 5-744.01%, 5-744.04%, 5-744.05%, 5-

744.0x%, 5-744.10%, 5-744.11%, 5-744.14%, 5-744.15%,
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@OPS_GynOvarOP

@OPS_GynOvarOPAblativ

@OPS_GynOvarOPAblativZusatz

@OPS_GynOvarOPZusatz

@OPS_GynOvarOP_EX

OPS

OPS

OPS

OPS

OPS

5-744.1x%, 5-744.20%, 5-744.21%, 5-744.24%, 5-
744.25%, 5-744.2x%, 5-744.30%, 5-744.31%, 5-744.34%,
5-744.35%, 5-744.3x%, 5-744.40%, 5-744.41%, 5-
744.44%, 5-744.45%, 5-744.4x%

Adnexeingriff (ohne Ovareingriffe, die 5-651.8%, 5- éb%, 5-652%, 5-653%, 5-659%

keine Histologie bendtigen, z. B.

Adhéasiolysen)

ablativer Ovareingriff

(Q

A) 5-652.6%, 5-652.y%, 5-653%

AV

Isolierter ablativer Ovareingriff m}zg% 3%, 5-540%, 5-541.0%, 5-541.1%, 5-541.2%, 5-

Zusatzeingriffen

Zusatzlich zu Adnexei
Codes, die dennoch

Adnexeingriff kennzei@ n

&

1.3%, 5-542%, 5-651.a%, 5-651.b%, 5-651.x%, 5-
% 651.y%, 5-652.4%, 5-652.6%, 5-653%, 5-656%, 5-657%,

5-658%, 5-85%, 5-87%, 5-88%, 5-89%, 5-9%, 6%, 8%, 9%
N

isolierten 541.3%, 5-542%, 5-651.8%, 5-651.9%, 5-651.a%, 5-
651.b%, 5-651.x%, 5-651.y%, 5-652%, 5-653%, 5-656%,
5-657%, 5-658%, 5-659%, 5-85%, 5-87%, 5-88%, 5-89%,
5-9%, 6%, 8%, 9%

'nsg§y rlaubte 1%, 3%, 5-540%, 5-541.0%, 5-541.1%, 5-541.2%, 5-

Ausschlu§\'Q Ovarektomie und 5-652%, 5-653%

ektomie

Salplnw

&

&
O
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Funktionen (15.1)

p

OPSCHLUESSEL EINSIN @OPS_GynOvarOP UND

fn_GynlsolierteAdnexe boolea Isolierte Adnexeingriffe (OPS 5-
n 651.8* 5-651.9% 5-652* 5-653* 5- OPSCHLUESSEL ALLFIN @OPS_GynOvarOPZusatz
659*) mit Zusatzeingriffen O.Q
W4
. . . N , OPSCHLUE EINSIN @OPS_GynOvarOPAblativ UND
fn_GynlsolierteAdnexeAblativ boolea ' Isolierte Adnexeingriffe, ablativ (OPS S@ — .
n 5.-652.4* 5-652.6% 5-652.y, 5-653%) OPSCHL L ALLEIN @OPS_GynOvarOPAblativZusatz
mit Zusatzeingriffen r\@
fn_GynLapOP boolea Gynéakologische Operationen mit S?MESSEL EINSIN @OPS_GynLapOP
: laparoskopischem 0del (WEHT OPSCHLUESSEL EINSIN @OPS_GynLapOP_EX

laparoskopischem und abdominal
Zugang unter  Ausschluss (o]
Operationen mit nébn
Zugangsarten A
>
h
O
¥
i
Q\O
Q¥

>
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fn_GYNScore 51906

float Score zur logistischen Regression -

QI-1D 51906

PROZEDUR GYNScore 51906;

VAR

I/l Regressionskoeffizienten
rfKonstante =
rfAlterQuintil2 =
rfAlterQuintil3 = o

rfAlterQuintil4
rfAlterQuintil5 &B
fASA3 @k
rf\Vorope =
rfEXzisi =

rfAdha lyse =
r metriose =
A

I/l Der Score kann fir jede Operation berechnet werden

I/l Fur die Berechnung des Indikators wird ausschlief3lich

// die 1. Operation beriicksichtigt und die GG entsprechend
eingeschrankt

I/l Variablen zur Berechnung
fKonstante;

fAlter;

fASA,;

fVoroperation;

fExzision;

fAdhaesiolyse;
fEndometriose;

dSum;

{

/I Konstante
fKonstante := rfKonstante;

/I Alter
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PRUEFUNG{

WENN alter > 29 & alter <= 37 DANN
fAlter := rfAlterQuintil2;

WENN alter > 37 & alter <= 45 DANN
fAlter := rfAlterQuintil2;

WENN alter > 45 & alter <= 53 DANN

fAlter := rfAlterQuintil4; .,
WENN alter > 53
fAlter := rfAl i15;

te
SONST fAIt@g;
2 o\

’ %)
1l A%F%ssifikation
P UNG{ ASA
N 3 DANN
SA = rfASA3;
SONST fASA :=0;

h

Il Voroperation im gleichen OP-Gebiet
WENN{ (VOROPGLEICH = 1) DANN
fVoroperation := rfVoroperation;
SONST fVoroperation := 0;

h

/I Exzisionsbiopsie oder Exzision einer Ovarialzyste
WENN{ (OPSCHLUESSEL EINSIN ('5-651.82','5-651.92")
DANN

fExzision := rfExzision;

SONST fExzision := 0;

h

/l Adhasiolyse an Darm, Peritoneum oder Ovar

WENN{ (OPSCHLUESSEL EINSIN ('5-469.11','5-469.20','5-
469.21','5-469.22','5-657.62','5-657.63','5-657.73")) DANN
fAdhaesiolyse .= rfAdhaesiolyse;

SONST fAdhaesiolyse := 0;



Funktion Feldty | Beschreibung Script
p
%

fn_IstErsteOP

fn_keinePostOPHistologie

fn_Organverletzung

Q}\k
&
,&5
X
R

intege OP ist die’egéeg?
r ’&

A\Q
boolea >Eﬁt\ologie fehlt far alle
n A\Q.Uurchgefijhrten Eingriffe

b(hga Organverletzung
n

/I Endometriose
WENN({ (ENTLDIA: INSIN ('N80.0','N80.4','N80.5")) DANN
fEndometriose = ometriose;

SONST fEndt%g" se:=0;
h

xQ
dSum Q@bnstante

+ e
+

roperation
fExzision
+ fAdhaesiolyse
+ fEndometriose;

ERGEBNIS := Exponential(dSum) / (1 + Exponential(dSum)) *
100;

}
PROZEDUR IstErsteOP;

ERGEBNIS := LFDNREINGRIFF =
Minimum(_B:LFDNREINGRIFF); }

(_B (fn_GynlsolierteAdnexe = Wahr)):HISTOLJN ALLEIN (0)

IOPKOMP EINSIN (1,2,3,4,5,6,8)
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Listen (16.1)

@OPS_Sectio Sectio (primar, sekundar, n.n.bez) 5-740.0, 5-740.1, 5-740.y, 5-741.0, 5-741.1, 5-741.2, 5-
741.3, 5-741.4, 5-741.5, 5-741.x, 5-741.y, 5-742.0, 5-
742.1, 5-742.y=5-749.0, 5-749.10, 5-749.11, 5-749.x, 5-

749y O
xQ
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Funktionen (16.1)

p

fn_GEBIndex1 51803 E float  Index Ebene 1 (E) PROZEDUR GEBIndex1_51803_E;

VAR .Q*

I Regressionsl&@pz enten
rfKonstante @
rfGestAlte =

rfFehlbil n=

I 'a@n zur Berechnung
f tante;
stAlter;

“fFehlbildungen;
dSum;

A
Sl
\(b' /l Konstante
)

fKonstante := rfKonstante;

’\Q /I Gestationsalter
. Q WENN{ (fn_GestalterWochen = 37) DANN
\\'\ fGestAlter := rfGestAlter37;

SONST fGestAlter ;= 0;
h

\
2 /I Fehlbildung vorhanden

\Qb WENN{ (FEHLBILD = 1) DANN
Q fFehlbildungen := rfFehlbildungen;
SONST fFehlbildungen := 0;

|8

dSum := fKonstante
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p

+ fGestAlter
+ fFehlbildungen;

ERGEBNIS := Exp@mial(dSum) / (1 + Exponential(dSum)) *

100; @
} h V4
‘_
fn_GEBIndex1_51803_GG intege  Index Ebene 1 (GG): TOTGE =0
r Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 fLrJ]ND s%er ZWISCHEN 259 UND 293
bis unter 42+0 Wochen) SQQ
(<
fn_GEBIndexl 51803 Z intege | Index Ebene 1 @ %NDTE'I-?GRUNDK =7
r Verstorbene Kinder ()\@ TODTTAGE = 1
» PROZEDUR GEBIndex2_51803_E;
fn_GEBIndex2 51803 E float Index Ebene 2 (E) (b'é naexz_ _E;

>

X
N2
Qv
D
)
&
.\Qb

Q
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VAR

/I Regressionskoeffizienten
rfKonstante =
rfGestAlter37 =
rfGRVorzPlazentaloesung =
rflGRNabelschnurvorfall =

/l Variablen zur Berechnung
fKonstante;

fGestAlter;
fVorzPlazentaloesung;
fNabelschnurvorfall;

dSum;

{



p

/l Konstante
fKonstante := rfKonstante;

/I Gestationsalter
WENN{ (fn_ Gest@ochen = 37) DANN
fGestAlter := lter37;

SONST fG

¢

Plazentalosung
\?&&N (GEBRISIKO IN (71)) DANN
P

lazentaloesung := fGRVorzPlazentaloesung;

gONST fVorzPlazentaloesung := 0;

I

/I Nabelschnurvorfall

WENN({ (GEBRISIKO IN (80)) DANN
fNabelschnurvorfall ;= fGRNabelschnurvorfall;
SONST fNabelschnurvorfall := 0;

h

dSum ;= fKonstante

+ fGestAlter

+ fVorzPlazentaloesung
+ fNabelschnurvorfall;

ERGEBNIS := Exponential(dSum) / (1 + Exponential(dSum)) *
100;

}
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fn_GEBIndex2_51803 Z intege | Index Ebene
r Kinder mit 5-Minuten-Apgar unter 5
fn_GEBIndex3 51803 E float Index Ebene 3 (E)
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p

fn_GEBIndex2_ 51803 GG intege  Index Ebene
r Alle reifen Lebendgeborenen (37+0
bis unter 42+0 Wochen) mit gultigen

Angaben zu 5-Minuten-Apgar

TOTGEBURT =0

UND

fn_Gestalter ZWISCHEN 259 UND 293
UND o

APGARS ZWISCHEN 0 UND 10

APGARS < 5 @’\v
N

Py

PROZ GEBIndex3_51803_E;

Y

{Q egressionskoeffizienten
“ffKonstante

rfGestAlter37
rfGestAlter38
rfGestAlter39
rfGestAlter40
rfGRVorzPlazentaloesung =
rfGRNabelschnurvorfall =

/[ Variablen zur Berechnung
fKonstante;

fGestAlter;
fVorzPlazentaloesung;
fNabelschnurvorfall;

dSum;

{

/l Konstante
fKonstante := rfKonstante;

/I Gestationsalter



p

PRUEFUNG({ fn_GestalterWochen
WENN 37 DANN
fGestAlter := rfGestAlter37;

WENN 38 DANN o
fGestAlter := rfG@terBB;

WENN 39 DA&
fGestAlter := stAlter39;

WENN 4 N
fGes + rfGestAlter40;
estAlter := 0;

I~

3‘vorzeitige Plazentalésung
WENN{ (GEBRISIKO IN (71)) DANN
fVorzPlazentaloesung := rfGRVorzPlazentaloesung;
SONST fVorzPlazentaloesung := 0;

h

/I Nabelschnurvorfall

WENN({ (GEBRISIKO IN (80)) DANN
fNabelschnurvorfall := fGRNabelschnurvorfall;
SONST fNabelschnurvorfall := 0;

h

dSum ;= fKonstante

+ fGestAlter

+ fVorzPlazentaloesung
+ fNabelschnurvorfall;

ERGEBNIS := Exponential(dSum) / (1 + Exponential(dSum)) *
100;

}
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p

TOTGEBURT =0

fn_GEBIndex3 51803 GG intege  Index Ebene 3 (GG): UND
r Alle reifen Lebendgeborenen (37+0
bis unter 42+0 Wochen) mit gultigen [r;ﬁgestalter ZWISCHEN 259 UND 293

Angaben  zum  Base  Excess BGNABELBEX&@ 0 UND BGNABELBEXC < 20

N
fn_GEBIndex3_51803_Z intege  Index Ebene 3 @): BGNABE'—,B\%@ <-16
r Kinder mit Base Excess unter -16

. &

fn_GEBIndex4 51803 E float  Index Ebene 4 (E) P'%g\z'@yR GEBIndex4_51803_E;

\kﬁ‘%gressionskoeﬁizienten

rfKonstante
rfGestAlter37

A
§)® rfGestAlter38

rfGestAlter39
(b» rfSRDiabetes =

\ rfGRHypErkrankung =
% rfGRVorzPlazentaloesung =

. @ rfGRNabelschnurvorfall =
N\

\\Q /I Variablen zur Berechnung
\ fKonstante;

. \Q fGestAlter;
\C) fDiabetes;
Q\ fGRHypErkrankung;
. Qb fVorzPlazentaloesung;
\ fNabelschnurvorfall;

0 dSum;

{

/I Konstante
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p

&

fKonstante := rfKonstante;

/I Gestationsalter
PRUEFUNG({ fn_GestalterWochen
WENN 37 DANN

fGestAlter := %g lter37;
WENN 38

fGestAlte GestAlter38;
WEN ANN

fGeastA = rfGestAlter39;
S&T fGestAlter := 0;

/I Diabetes mellitus

WENN{ (SSBEFUND IN (9)) DANN
fDiabetes := rfSRDiabetes;

SONST fDiabetes := 0;

h

/I hypertensive Schwangerschaftserkrankung
WENN{ (GEBRISIKO IN (66)) DANN
fGRHypErkrankung := rfGRHypErkrankung;
SONST fGRHypErkrankung := 0;

|5

/I vorzeitige Plazentalésung

WENN{ (GEBRISIKO IN (71)) DANN
fVorzPlazentaloesung := rfGRVorzPlazentaloesung;
SONST fVorzPlazentaloesung := 0;

h

/I Nabelschnurvorfall
WENN({ (GEBRISIKO IN (80)) DANN
fNabelschnurvorfall ;= fGRNabelschnurvorfall;
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p

SONST fNabelschnurvorfall := 0;
|3

dSum := fKonstant .
+ fGestAlter Q:\Q
+ fDiabetes
+ fGRHypE @kung

+ fVorzP aloesung
+ fNab nurvorfall;

Vﬁ;ﬁ%ms := Exponential(dSum) / (1 + Exponential(dSum)) *

fn_GEBIndex4_51803 GG intege Index  Ebene 4 Q%G): EﬁTDGEBURT =0
r Alle reifen Lebendgeboreg?n (37+0
bis unter 42+0 Wochen giiltigen [r;ﬁgestalter ZWISCHEN 259 UND 293
Angaben zum pH\ BGNABELPH >= 6.50 UND BGNABELPH < 8.00
fn_GEBIndex4 51803_Z intege  Index (z): BGNABELPH <7.00
r Kinder m\ se (pH < 7 ,00)
fn_GEBIndexGesamt_51803 E float Indexiés\otmt (E): Summe PROZEDUR GEBIndexGesamt_51803_E;
Q;\ VAR dSum = 0;
O\Qb {

Q /I Ebene 1

WENN({(fn_GEBIndex1_51803_GG) DANN
dSum := dSum + fn_GEBIndex1_51803_E;

|3
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p

fn_GEBIndexGesamt 51803 GG

fn_GEBIndexGesamt 51803 Z

fn_Gestalter

A}

N\
Q@
\‘r

. . \

intege | Index Gest@ (GG):

r Summe . zutreffenden
Nennerbedi en, d.h. ein Fall

kann bIS Nhmal im Nenner gezahlt

werde%

intege @% Gesamt (2):
r me der zutreffenden

Q..Zahlerbedmgungen d.h. ein Fall
kann bis zu 4 mal im Z&ahler gez&hlt
werden

intege  Gestationsalter in Tagen
r

/| Ebene 2
WENN({(fn_GEBIndex2_51803_GG) DANN
dSum := dSum + fn_GEBIndex2_ 51803 E;

}; Qo
/l Ebene 3 @

WENN{(fn §®ndex3_51803_ee) DANN

dSum := + fn_GEBIndex3_51803_E;
I3 Q
Il ’%ne4

N{(fn_GEBIndex4_51803_GG) DANN
um := dSum + fn_GEBIndex4 51803 _E;

ERGEBNIS := dSum / 100;

}

AnzahlWAHR(

fn_GEBIndex1 51803 GG,
fn_GEBIndex2_ 51803 GG,
fn_GEBIndex3_51803 GG,
fn_GEBIndex4_ 51803 GG

)

AnzahlWAHR(

fn_GEBIndex1_51803_GG UND fn_GEBIndex1_51803_2Z,
fn_GEBIndex2_ 51803 GG UND fn_GEBIndex2_ 51803 Z,
fn_GEBIndex3_51803 GG UND fn_GEBIndex3_ 51803 Z,
fn_GEBIndex4_51803_ GG UND fn_GEBIndex4 51803 Z

)
PROZEDUR Gestalter;
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h
o
¥
i

o

O
fn_GestalterWochen intege Q _}Bestatlonsalter in Wochen

f(\

fn_totGeburt500 boolea Totgeburt

n
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Funktion Feldty | Beschreibung Script
p
{

WENN{ (GEBTERMIN <> LEER) DANN
WENN{ (SSBEFUNR.EINSIN (38)) DANN
WENN{ (TRAGZ IN <> LEER) DANN
ERGEBNIS := ZEITKLIN * 7;
SONST ER( IS := LEER ;

SONS
RAGZEITKLIN <> LEER) DANN
{ (Absolut(TRAGZEITKLIN * 7 - (GEBDATUMK -
TERMIN + 280)) < 14) DANN
RGEBNIS := GEBDATUMK - GEBTERMIN + 280:;

SONST ERGEBNIS := TRAGZEITKLIN * 7;
h
SONST ERGEBNIS := GEBDATUMK - GEBTERMIN + 280;
3
h
SONST
WENN{ (TRAGZEITKLIN <> LEER) DANN
ERGEBNIS := TRAGZEITKLIN * 7;
SONST ERGEBNIS := abstGebterm + 280;
|3
h

}
Abrunden(fn_Gestalter / 7)

TOTGEBURT =1 UND TOTZEITPUNKT > 0 UND KG < 500



Listen (18.1)

@DCIS ICD- DCIS (Ductal 8500.2, 8503.2, 8504.2, 8507.2,
0O-3 | Carcinoma in Situ) 8540.3, 8543.3

@lInvasivesMamma  ICD-  Invasives 8010.3, 8010.6, 8010.9, 8013.3,

Ca 0-3 Mammakarzinom 8013.6, 8013.9, 8022.3, 8022.6,

8022.9, 8035.3, 8035.6, 8035.9,
8041.3, 8041.6, 8041.9, 8070.3,

8070.6, 8070.9, 8140.6, 8140.9,

8200.3, 8200.6, 8200.9, 8201.3,

8201.6, 8201.9, 8211.3, 8211.6,

8211.9, 8246.3, 8249.3, 8249.6,

8249.9, 8290.3 g\so.e, 8290.9,

8314.3, 8314 314.9, 8315.3,

8315.6, 8401.3, 8401.6,

8401.9, & 8410.6, 8410.9,

8430. 8430.9, 8480.3,
@4809 8490.3, 8490.6,

83%.9 8500.3, 8500.6, 8500.9,

8502.6, 8502.9, 8503.3,

\b 503.6, 8503.9, 8507.3, 8507.6,

< 8507.9, 8510.3, 8510.6, 8510.9,

%) 8520.3, 8520.6, 8520.9, 8522.3,
Q) 8522.6, 8522.9, 8523.3, 8523.6,
0 8523.9, 8524.3, 8524.6, 8524.9,
8530.3, 8530.6, 8530.9, 8541.3,

L 8541.6, 8541.9, 8550.3. 8550.6,
\6 8550.9, 8560.3, 8560.6, 8560.9,
@ 8572.3, 8572.6, 8572.9, 8575.3,
N\ 8575.6, 8575.9, 8982.3. 8982.6,
Q{ 8982.9
QY
Q¥
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Funktionen (18.1)

Funktion Beschreibung Script

fn_DCIS it DCIS (nach ICD-0-3) " OSTICDO3IN @DCIS

eg
er

PRAEICDOS IN

fn_invasivesMamma int | Invasives ;
— @InvasivesMammaCa

Ca_prae eg Mammakarzinom
er (nach ICD-O-3) -
pratherapeutisch
fn_pTohneNeoadjuv int = Tumorstadium pT Tl}II'IlArEI:MAQ'Am A ,E_II_NS”\! (Tp;;: OQI_'I;s
anz eg ohne praoperative 'pT3' , T 42. . T’p, l@’ 4‘|GC. . T 4%, '
er  tumorspezifische 'pTX") P P @ P '
Therapie P N ‘\Q
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