Gemeinsamer

Rl C h tl | n | e Bundesausschuss

des Gemeinsamen Bundesausschusses
Richtlinie zu planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren

(plan. QI-RL)

*
in der Fassung vom 15. Dezember 2016 Q
verotffentlicht im Bundesanzeiger (BAnz AT 23.03.2017 B2) \
in Kraft getreten am 24. Méarz 2017 ’\$®

zuletzt geéndert am 20. Dezember 2018
veroffentlicht im Bundesanzeiger (BAnz AT 22.05.19 B2) \Q

in Kraft getreten am 23. Mai 2019



Inhalt

3 R = (o ) €Yo [ (U [ Lo | F=To T=T o R P R RPPPRPT 3
82 Zieleund Zweck der RIChEINIE......cou i 3

8§83 Planungsrelevante Qualitatsindikatoren sowie Malistdbe und Kriterien zur
Bewertung der QUalitatSergebnNiSSe . ..o i 3

§4 Allgemeine Bestimmungen zur Erhebung, Ubermittlung, Prifung und

AUSWEITUNG AEr DAtEN ... .o e e e e e e e e e e eeaaane 4
85 Besondere Bestimmungen fir planungsrelevante Qualitatsindikatoren.............. 4
86  DatenUbermittlung ... .. 4

§7 Erstellung und Ubermittlung von Auswertungsergeb@ n an die
KrankennBUSET ........uuuiiiiii s \ ........................ 5

88 Rechenregeln und Referenzbereiche............................. @’\&. ................................ 6
89 Datenvalidierung....cccccceeeieeeiiiiiiiiiee e, \ Q ...................................... 6
§10 Neuberechnungen ..........ccccocveeveeeveeeveenennn, &(5.\ .............................................. 8

8§11 Stellungnahmeverfahren..........ccccccvveeneees ‘K\b ..................................................... 8
8§12 Fachkommissionen .........cccccceeeeeen. Q’Q) ............................................................. 10
§ 13 Ubermittlung von einrichtungsbgg}enen Auswertungsergebnissen ................ 11
§ 14 Gremien zur Systempflege\é\.f ............................................................................. 12
8§ 15 Bericht des Instituts n’a\(% 137a SGB V zur Systempflege .......cccccvviieeniiininnnnnn, 12
8§16 Begleitevaluationé.\.\? .......................................................................................... 13
817 Bericht des C\@samen BundesaussChUSSES ......ccoccvviiiiiiii e 13
Anlage 1 Endguiltige Rechenregeln der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
’@ssungsjahr 2008 ... ———————— 14

Anhang quAnlage PSP UPPPPPPPPTR 45
Anlage 2 Prospektive Rechenregeln der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
Erfassungsjanr 2019 ... 61

ANNANG ZUT ANTAGE 2. ..ottt nnees 91



§1 Rechtsgrundlagen

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

§2 Ziele und Zweck der Richtlinie

1) Zweck der Richtlinie ist insbesondere:

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

b) die Umsetzung des Regelungsauftrages aus § 136¢ Absatz 2 SGB&F Ubermittlung
einrichtungsbezogener Auswertungsergebnisse zu den vorm\ A festgelegten
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sowie von MaBst"@p und Kriterien zur
Bewertung der Qualitdtsergebnisse von Krankenhd n an die far die
Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérden u ie Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen. Q

(2) Die Richtlinie soll auch bundesweit einheitliche quqf%é’orientierte Entscheidungen der
fur die Krankenhausplanung zustéandigen Landesbeh"rc& rmoglichen.

83 Planungsrelevante Qualitétsindikatoren«Qo ie Mal3stdbe und Kriterien zur

Bewertung der Qualitétsergebnisseq)@
t

Q) Die einzelnen planungsrelevanten Q@ atsindikatoren nach 8§ 136¢ Absatz 1 SGB V
werden durch die Aufnahme auf die(@m G-BA jeweils zu beschlieRende Liste der
planungsrelevanten Qualitétsindikqt Liste) festgelegt.

(2) IDie MaRstabe und Kriterien” zur Bewertung der Ergebnisse zu den einzelnen
Indikatoren missen  zumi dazu (geeignet sein, qualitativ unzureichende
Qualitatsergebnisse zu id izieren, sowie fur ab dem Jahr 2018 zu beschlieRende neue
Indikatoren eine Bewertum%&r Qualitatsergebnisse von Krankenh&usern im Hinblick darauf,
ob eine in einem erhebl Malf’ unzureichende Qualitat im Sinne von § 8 Absatz la Satz 1
und Absatz 1b des ﬁkenhausfinanzierungsgesetzes und 8§ 109 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2
SGB V vorliegt, z@‘vbglichen. 2Die MaRstabe und Kriterien kénnen sich auf einen QI oder
mehrere QI lge iehen.

3) ! stabe sind in Form von Referenzbereichen festzulegen. 2Rechenregeln, die
erforderlichizngind, um statistisch signifikante Abweichungen von den Referenzbereichen zu
ermitteln, sind ebenfalls indikatorspezifisch in der Anlage zu dieser Richtlinie festzulegen. 3Zu
den Bewertungskriterien z&hlt insbesondere die Berlcksichtigung von relevanten
Ausnahmetatbestanden gemal Absatz 4.

(4) !Das Institut nach § 137a SGB V erstellt bundeseinheitlich auf Basis kontinuierlich
fortzuschreibender  Erkenntnisse aus dem  Stellungnahmeverfahren zu  den
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren der Liste einen Katalog von relevanten
Ausnahmetatbesténden, der im Rahmen des Stellungnahmeverfahren und der Systempflege
genutzt werden kann. 2Die relevanten Ausnahmetatbestande sind anhand wissenschaftlicher
Malstabe und der Weiterentwicklung der Indikatoren und deren Risikoadjustierung
kontinuierlich auf Nachbesserungsbedarf zu prifen.

(5) Die vom Institut nach § 137a SGB V entwickelten Mal3stdbe und Kriterien sind im
Rahmen der Systempflege regelmaRig, jedoch mindestens einmal jahrlich, anhand des
aktuellen Stands der Wissenschaft und anhand etwaiger Hinweise und Anderungsvorschlage
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der fur die Krankenhausplanung zustéandigen Landesbehtrden und der Landesverbande der
Krankenkassen und der Ersatzkassen auf Nachbesserungsbedarf zu prifen.

8§84 Allgemeine Bestimmungen zur Erhebung, Ubermittlung, Priifung und
Auswertung der Daten

) Fur die durch den G-BA festgelegten planungsrelevanten Qualitéatsindikatoren der Liste
erfolgt die Datenerfassung auf Grundlage der Richtlinien nach 8§ 136 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 SGB V.

(2) Vorbehaltlich der abweichenden Regelungen in den 88 5 bis 17 gelten die Vorgaben
derjenigen Richtlinien gemal § 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 fur planungsrelevante Qualitatsindikatoren

Fur die Leistungsbereiche der vom G-BA festgelegten planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren der Liste, die bereits auf Grundlage der Richtlinie des ‘gemaR § 136
Absatz 1 SGB Vi.V.m. § 135a SGB V uber MaRnahmen der Qualitéitssic%\j g fur nach § 108
SGB V zugelassene Krankenhauser (Richtlinie Gber MaRnahmen d alitatssicherung in
Krankenhausern — QSKH-RL) erhoben und ausgewertet werden, n die Regelungen der
QSKH-RL soweit in den 88 6 bis 17 keine abweichenden Vorga &eregelt werden.

8§86 Datenubermittiung Q\\,
(2) Die nach § 108 SGB V zugelassenen Kranken a&g@ubermltteln die nach § 4 Absatz 1
Satz 1 QSKH-RL erhobenen Datensatze, jeweils sweise, bei indirekten Verfahren an

die auf Landesebene beauftragten Stellen und é direkten Verfahren an das Institut nach

§ 137a SGB V
2) !Die Quartalslieferungen erfolgens@w die Krankenhduser beginnend mit dem
Erfassungsjahr 2017 bis spatestens

e 15. Mai (Datenlieferung z > Quartal des Erfassungsjahres),

e 15. August (Datenlief@]g zum 2. Quartal des Erfassungsjahres),

e 15. November ( eferung zum 3. Quartal des Erfassungsjahres) sowie
e 28. Febru folgenden Jahres (Datenlieferung zum 4. Quartal des
Erfassung
2Abweichend vo »3 Abs. 2 Satz1 QSKH-RL erstellen die Krankenhéuser ab dem
Erfassungslah jahrlich eine nach Quartalen differenzierte Sollstatistik, aus der die Zahl
der zu do%g erenden Datensatze (Soll) hervorgeht.
3) Korfigierende Datenlieferungen, einschlie3lich Stornierungen, Neu- und erstmalige

Lieferungen von Datensatzen, sowie Anderungen von Datensétzen sind fir Daten aller
Quartale moglich bis zum 28. Februar des auf das Erfassungsjahr folgenden Jahres.

(4) !Die auf Landesebene beauftragten Stellen tUbermitteln die nach Absatz 2 von den
Krankenhausern gelieferten Daten unverzuglich 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

Q) !Das Erfassungsjahr ist das jeweilige Kalenderjahr. 2MaRgeblich fir die Zuordnung bei
der Auswertung ist ab dem Erfassungsjahr 2018 das Entlassdatum der Patientin oder des
Patienten. *Fallbezogene Ausnahmen werden durch die Rechenregeln bestimmt.

(2) tAbweichend von § 8 QSKH-RL erstellt das Institut nach § 137a SGB V auf Basis der
quartalsweisen Datenlieferungen jeweils Zwischenberichte in Form von Quartals- und
rollierender Jahresauswertung sowie fir jedes Erfassungsjahr einen Bericht in Form einer
Jahresauswertung fiir die planungsrelevanten Qualitatsindikatoren der Liste und tUbermittelt
diese an die auf Landesebene beauftragten Stellen zum Zwecke der Qualitatssicherung und -
forderung. 2Diese leiten die Berichte unverztglich an die jeweiligen Krankenhauser weiter.

3) Die Berichte zu den Auswertungsergebnissen flir die Krankenhéuser werden in Form
und Inhalt nach einem bundesweit einheitlichen Musterbericht erstellt.

(4) Die Berichte werden elektronisch (PDF-Format) und zusé@:h in einem
maschinenlesbaren Format erstellt.

(5) Datengrundlage fiir die Zwischenberichte sind die jeweilé&um Zeitpunkt der
Berichterstellung verfligbaren Daten. ,\&'

(6) Fur das Erfassungsjahr 2017 werden Zwischenberich @vstmalig zum 1. Juli 2017
erstellt. ?Diese Zwischenberichte enthalten abweichend\ satz 2 keine rollierenden

Jahresauswertungen.

(7 Die Zwischenberichte (Quartals- und rolliere e!q@éhresauswertungen) werden den
auf Landesebene beauftragten Stellen zu folgenden inen durch das Institut nach 8§ 137a
SGB V zur Verfiigung gestellt: \

a) 1. Juli: Quartalsbericht inkl. des erste tals des Erfassungsjahres,
b) 1. Oktober: Quartalsbericht inkl. d?é\'aeiten Quartals des Erfassungsjahres,
c) 15. Januar: Quartalsbericht ink?\d'e

d) 15. April: Quartalsbericht ian\%es vierten Quartals des Erfassungsjahres, sowie eine
Gesamtauswertung des \@tandigen Erfassungsjahres (alle vier Quartale).

N\
(8) Die an die Krankehflauser zu Ubermittelnden Jahresauswertungen nach Absatz 2
enthalten mindestens fol

Informationen:
a) die Vollzéhligk@t) er Ubermittelten Daten,

b) eine Basi@vertung,

C) Ausw@gen der einzelnen Indikatoren

dritten Quartals des Erfassungsjahres, sowie am

J ebnis des Indikators

e mit Angabe von Z&hler, Nenner und der jeweiligen Grundgesamtheit
¢ mit den entsprechenden Referenzbereichen

¢ mit den rechnerischen Auffalligkeiten sowie

o mit statistischen Auffalligkeiten mit den entsprechenden Konfidenzintervallen und
p-Werten

d) Auswertung der einzelnen Indikatoren je Krankenhaus oder Krankenhausstandort im
Vergleich

e) Verlaufsdarstellung der Indikatorergebnisse aus den beiden vorangegangenen Jahren
(ab 2019) und aus den drei vorangegangenen Jahren (ab 2020) sowie



f) bei rechnerischer oder statistischer Auffalligkeit eine Auflistung der
Vorgangsnummern, bei denen das Qualitatsziel des jeweiligen Indikators nicht erreicht
wird.

9) Die an die Krankenhauser zu tbermittelnden quartalsweisen Zwischenauswertungen
nach Absatz 2 enthalten die Angaben zu Absatz 8 ¢) und f).

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

(11) 'rur die vom G-BA festgelegten planungsrelevanten Qualitatsindikatoren der Liste
Uibersenden die auf Landesebene beauftragten Stellen zur Depseudonymisierung bis 15. Mérz
2018 fir das Erfassungsjahr 2017 und bis 15. Marz 2019 fir das Erfassungsjahr 2018 eine
Referenz-Tabelle an das Institut nach 8 137a SGB V, in der die IK-Nr. dem entsprechenden
Krankenhaus-Pseudonym gegentbergestellt ist. 2Ab dem Erfassungsjahr 2019 erfolgt keine
Leistungserbringerpseudonymisierung durch die nach QSKH-RL auf Landesebene
beauftragten Stellen.

(12) Eine rechnerische oder statistische Auffélligkeit in den vierteljahrlichen Quartals- oder
rollierenden Jahresauswertungen fiihren zu einer Mitteilung nach § 11 SatQ\QSKH-RL der
auf Landesebene beauftragten Stellen an das Krankenhaus. \

§8  Rechenregeln und Referenzbereiche XQ

D Die Rechenregeln und Referenzbereiche (Anlﬁ fur planungsrelevante
Qualitatsindikatoren haben bundesweit einheitlich fur alleq\ serbringer Gultigkeit. 2Sie
werden vom Institut nach § 137a SGB V in Zusammena% mit Experten mit methodischer
und fachlicher Expertise festgelegt. 3Die Rechen gfq und Referenzbereiche werden
prospektiv, vor Beginn der Datenerhebung, erstelltb&dﬂwaeh Abschluss der Datenerhebung
auf Basis der dann vorliegenden empirischen DateR erforderlichenfalls angepasst.

2) 'Eine rechnerische Auffalligkeit ist ei
einem definierten Referenzbereich. 2Die ifizierung von rechnerischen Auffalligkeiten
erfolgt grundsatzlich fir alle Qualitatsindi en, fur die ein Referenzbereich vom Institut nach
§ 137a SGB V definiert ist. *Der Ref nzbereich unterscheidet auffallige von unauffélligen
Ergebnissen.

3) Eine statistische Auwlt ist eine durch eine festgelegte Irrtumswahrscheinlichkeit

weichung in einem Qualitatsindikator von

bestimmte statistisch signi e Abweichung in einem Qualitatsindikator von einem
definierten Referenzberei abei werden durch die statistische Methodik fallzahlabhangige
Schwellenwerte bzw. gkelten auf der Grundlage des vom Institut nach § 137a SGB V
konkret verwendete henmodells berechnet. °Die genutzte statistische Methodik ist
anhand des verv@len Rechenmodells vom Institut nach § 137a SGB V transparent und
nachvollziehbar zu™eschreiben.

(4) D :BA beschliel3t auf Vorschlag des Instituts nach § 137a SGBV bis zum
31. Deze des dem Erfassungsjahr vorangehenden Jahres die prospektiven
Rechenregeln und Referenzbereiche fur das Erfassungsjahr und veréffentlicht diese. 2Das
jeweilige methodische Vorgehen zur Festlegung der Rechenregeln, insbesondere der
Indexbildung, der Risikoadjustierung und der Referenzbereiche sind zu veréffentlichen.

(5) !Die endglltigen Rechenregeln werden vom Institut nach § 137a SGB V bis zum
15. April des Jahres der Auswertung der jeweiligen Indikatoren veréffentlicht. 2Anderungen der
endgultigen gegeniber den prospektiven Rechenregeln und der Referenzbereiche sind durch
das Institut nach 8§ 137a SGBV gegenitber dem G-BA zu begrinden, vom G-BA zu
beschliel3en und zu veroffentlichen.

8§89 Datenvalidierung

(2) Das Datenvalidierungsverfahren besteht abweichend von 8 9 QSKH-RL fiir die vom G-
BA festgelegten planungsrelevanten Qualitatsindikatoren der Liste in jedem Jahr aus einem
Aktenabgleich und einem Verfahren zur mdglichen Korrektur der Dokumentation.
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2) Das Verfahren gemaR Absatz 1 ist durchzufiihren bei Krankenhdusern,
a) die statistische Auffalligkeiten nach § 8 Absatz 3 aufweisen,
b) die im jeweiligen Vorjahr eine statistische Auffalligkeit aufgewiesen haben,
c) aus einer Stichprobe,

d) sowie mindestens 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 Félle 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. 2Das Institut nach § 137a SGB V muss den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung (MDK) des entsprechenden Bundeslandes mit der
Durchfuihrung des Aktenabgleichs beauftragen, soweit eine direkte Einsicht in Patientenakten
aus Grunden des im jeweiligen Bundesland geltenden Datenschutzrechts e%l‘aus Grinden
des fur das jeweilige Krankenhaus im jeweiligen Bundesland geltend enschutzrechts
nicht zulassig ist. *Darliber hinaus kann der MDK, insbesondere z%) ewahrleistung der
Erfillung der Aufgaben und deren Fristen gem&R Absatz 6 und 7 b gt werden. *Der MDK
wird bis zum 30. Juni des dem Jahr der Priifung vorangehende @ es informiert, ob er mit
den Prifungen beauftragt wird.

(5) !Die Prifung der Richtigkeit der Dokumentation er; ’\‘bei indirekten Verfahren durch
die jeweilige auf Landesebene beauftragte Stelle nac SKH-RL. 2Die auf Landesebene
beauftragte Stelle muss den MDK des entsprechen@undeslandes mit der Durchflhrung
des Aktenabgleichs beauftragen, soweit eine direkgg insicht in Patientenakten aus Grinden
des im jeweiligen Bundesland geltenden Da n@ tzrechts oder aus Griinden des fir das
jeweilige Krankenhaus im jeweiligen Bundes geltenden Datenschutzrechts nicht zulassig

ist. *Dartiber hinaus kann der MDK ins dere zur Gewabhrleistung der Erflllung der
Aufgaben und deren Fristen gemal} Abs und 7 beauftragt werden. “Die auf Landesebene
beauftragten Stellen informieren den des jeweiligen Bundeslandes bis zum 30. Juni des

dem Jahr der Prifung vorangehen’ ahres, ob er mit den Prufungen beauftragt wird. >Das
Institut nach § 137a SGB V wir n der auf Landesebene beauftragten Stelle unverziglich
informiert, wenn der MDK mi rifung beauftragt wird.

(6) Far die PrUfunge&ermittelt das Institut nach § 137a SGB V der jeweiligen auf
Landesebene beauftr&n Stelle unverziglich nach Abschluss der Festlegungen gemaf
Absatz 3 die Vor ummern der zu prifenden Falle sowie die jeweiligen von den
Krankenhausern@yittelten Datensétze in elektronischer Form. 2Diese Ubermittlung findet
fur Prifungen pach*§ 9 Absatz 2 a) am 15. April, fir Prifungen nach § 9 Absatz 2 b), ¢) und
d) am 15,\é&rz/statt. 3Die jeweilige auf Landesebene beauftragte Stelle tbermittelt der
jeweiligen enden Stelle unverziglich nach Abschluss der Festlegungen gemald Absatz 3
die Vorgangsnummern der zu prifenden Falle sowie die jeweiligen von den Krankenhausern
an das Institut nach § 137a SGB V nach Satz 1 Gbermittelten Datensétze der zu prifenden
Falle in elektronischer Form. “Die jeweilige auf Landesebene beauftragte Stelle tibermittelt den
Krankenhdusern unverziglich nach Abschluss der Festlegungen gemaR Absatz 3 die
Vorgangshummern der zu prifenden Félle nach Satz 1 in elektronischer Form.

) !Die Prufungen fir Krankenhauser nach Absatz 2 a) beginnen friihestens am 15. April
und sind spatestens am 31. Mai des jeweiligen Jahres abzuschlieBen. ?Die Prufungen der
Krankenhauser nach Absatz 2 b), ¢) und d) beginnen friihestens am 15. Marz und sind
spatestens am 31. Mai des jeweiligen Jahres abzuschlieBen. 3Die prifende Stelle muss dem
Krankenhaus mindestens zwei Termine anbieten. “Kann innerhalb des vorgegebenen
Prifungszeitraums keine Prufung durchgefihrt werden, informiert die prifende Stelle
unverziglich das Institut nach § 137a SGB V Uber diese Griinde. °Eine entsprechende
Mitteilung hat auch durch das jeweilige Krankenhaus im Rahmen der Stellungnahme nach



§ 11 Absatz 4 b) gegentiber dem Institut nach § 137a SGB V zu erfolgen. ®Diese Information
ist auch in dem Bericht nach § 17 anzugeben.

(8) !Die Krankenhauser stellen der prifenden Stelle iber den gesamten Prifzeitraum vor
Ort die vollstdndige Patientendokumentation der anhand der Gbermittelten Vorgangsnummern
identifizierten Krankenhausfalle zur Verfigung. 2Die Dokumentation des Abgleichs im
Krankenhaus erfolgt mit Hilfe standardisierter Dokumente, die vom Institut nach § 137a SGB V
vorgegeben werden. 3Der Prifbericht sowie die gepruften und gegebenenfalls korrigierten
Daten zur Neuberechnung werden den Krankenh&usern und dem Institut nach § 137a SGB V
durch die prufende Stelle unverzuglich zur Verfligung gestelit.

9) I1Sichert ein statistisch auffalliges Krankenhaus gegeniber dem Institut nach § 137a
SGB V innerhalb einer Frist von zwei Wochen nach Ubermittlung der Jahresauswertung zu,
dass der statistischen Auffalligkeit keine Dokumentationsfehler des Krankenhauses zugrunde
liegen, ist die Durchfilhrung der Datenvalidierung gemaR Absatz 2 a) entbehrlich. 2Das
Krankenhaus hat in der Zusicherung auch die Durchfiihrung der internen Uberpriifung der
Dokumentation zu bestatigen und durch geeignete Belege nachzuweisen. ®Die Zusicherung

bedarf der Schriftform gemar § 126 des Burgerlichen Gesetzbuchs. *So it der Prifung
der Dokumentation durch die prifende Stelle bereits begonnen wur ind die bis dahin
vorliegenden Ergebnisse der Prifung durch die prifende Stelle unvefZidlich an das Institut
nach 8 137a SGB V zu Ubermitteln. @3\

§10 Neuberechnungen Q

D 1Sofern aufgrund von Prifungen nach § 9 Korrek \ an den Daten erforderlich sind,
fuhrt das Institut nach 8 137a SGB V auf Grundlage d rm § 9 gepruften Daten vom 1. Juni
bis 30. Juni des dem Erfassungsjahr folgenden es Neuberechnungen durch. 2Die

Ergebnisse der Neuberechnungen und Angabe ﬂber die korrigierten Datensatze erhalten
unverziglich die Krankenhauser und die auf Q&ebene beauftragten Stellen.
, 0b

(2) !Das Institut nach § 137a SGB V ermi das Krankenhaus unter Bertcksichtigung
der Prufergebnisse erstmals oder weiterh e statistische Auffalligkeit aufweist. 2Das Institut
nach § 137a SGB V teilt den Krankenh&usern, den auf Landesebene beauftragten Stellen und
dem G-BA das Ergebnis der Neub nung mit.

8§11 Stellungnahmeverfa{&

) Wird far die pla relevanten Qualitatsindikatoren der Liste nach Abschluss der
Datenvalidierung gem; und gegebenenfalls Neuberechnung nach § 10 weiterhin oder
erstmals eine sta Auffalligkeit in den Jahresauswertungsergebnissen des gesamten
Erfassungsjahre estellt, wird abweichend von 88 11 und 12 Absatz 1 QSKH-RL ein
Stellungnahmewerfahren durch das Institut nach § 137a SGB V durchgefihrt. 2Dies gilt auch
fur den ass die Datenvalidierung gemall 89 Absatz 7 nicht innerhalb des
Prifungs umes erfolgen konnte oder eine Zusicherung gemar 8 9 Absatz 9 durch das
Krankenhaus abgegeben wurde.

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

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

(4) Das Stellungnahmeverfahren umfasst:

a) lEine Stellungnahme des Krankenhauses zum statistisch auffalligen Ergebnis. 2Nach
Abschluss der Datenvalidierung nach § 9 oder der Nachberechnung nach § 10 zu den
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren der Liste werden die Leitungen der



Krankenh&auser mit statistisch auffalligen Ergebnissen durch das Institut nach § 137a
SGBV aufgefordert, eine Stellungnahme abzugeben. 3Absatz1 Satz2 gilt
entsprechend. “Wird fir planungsrelevante Qualitatsindikatoren der Liste bei der
Datenvalidierung gemaf § 9 Absatz 2 a) keine Erforderlichkeit zu Neuberechnungen
nach § 10 festgestellt, erfolgt das Stellungnahmeverfahren zwischen 1. Juni bis 31. Juli
des dem Erfassungsjahr folgenden Jahres. °Die Stellungnahme muss dem Institut nach
§ 137a SGB V innerhalb von sechs Wochen vorliegen. ®Wird fiir planungsrelevante
Qualitatsindikatoren der Liste bei der Datenvalidierung gemaR § 9 Absatz 2 a) bis d)
und einer Neuberechnung nach 8 10 weiterhin oder erstmals eine statistische
Auffalligkeit in den Jahresauswertungsergebnissen des gesamten Erfassungsjahres
festgestellt, erfolgt das Stellungnahmeverfahren zwischen 1. Juli bis 31. Juli des dem
Erfassungsjahr folgenden Jahres. “Die Stellungnahme muss dem Institut nach § 137a
SGBV in diesem Fall bereits innerhalb von vier Wochen vorliegen. 8Fur
Krankenhauser, die eine Zusicherung nach § 9 Absatz 9 abgegeben haben, erfolgt das
Stellungnahmeverfahren zwischen dem 15. April und 31. Mai des dem Erfassungsjahr
folgenden Jahres. °Die Stellungnahme muss dem Institut nach §137a SGBV in
diesem Fall bereits innerhalb von vier Wochen vorliegen. ’

b) !Das Institut nach 8§ 137a SGBV erhalt weitere Informﬁ@n von den auf

Landesebene beauftragten Stellen, sofern aus dem Struktudietien Dialog nach § 12
QSKH-RL des zurtickliegenden Verfahrensjahres Informatj zur Verfligung stehen.
2Zudem kann das Institut nach § 137a SGB V vom Kran us weitere Informationen

Absatz 7 Satze 3 und 4 als Bestandteil der Stellu e zu berlcksichtigen.

(5) Die Stellungnahme bedarf der Schriftform geggﬁ des Burgerlichen Gesetzbuchs
und muss an das Institut nach § 137a SGB V gese{e werden.

(6) !Krankenhausleitung oder Trager des |@< nhauses sind darauf hinzuweisen, dass
die Stellungnahmen an die fir die Krankenh Qﬁanung zustandigen Landesbehérden, an die
Landesverbande der Krankenkassen und\dig Ersatzkassen und an die auf Landesebene
beauftragten  Stellen  weitergeleitet erden und die Stellungnahmen keine
personenbezogenen Daten enthglr% urfen. 2Gegebenenfalls in den Stellungnahmen
enthaltene personenbezogene Datén sind vor der Weitergabe an die fur die

anfordern. 3Vom Institut nach § 137a SGB V sin§§u die Mitteilungen nach §9
26

Krankenhausplanung zustandi Landesbehdrden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ers ssen und an die auf Landesebene beauftragten Stellen zu
entfernen. \\

beauftragten Stell Verfligung gestellten Informationen nimmt das Institut nach § 137a
SGBV bis 31. August eine fachliche Bewertung moglicher relevanter
Ausnahmetatbestande vor. 2Es zieht dabei die entsprechende Fachkommission geman § 12
Zur Berat @u. 3Das Institut nach § 137a SGB V priift die fachlichen Argumente bezogen
auf die In orspezifikation und -auswertung, bewertet sie und erganzt auf dieser Grundlage
die Kriterien zur Bewertung, die den fur die Krankenhausplanung zustéandigen
Landesbehdrden sowie den Landesverbénden der Krankenkassen und den Ersatzkassen zur
Verfligung gestellt werden.

(7) IAuf Basis de:ﬁ&ngnahmen der Krankenh&user und der durch die auf Landesebene

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

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

b) das Krankenhaus hat im Rahmen des Stellungnahmeverfahren geman Absatz 4 keine
als relevant bewerteten Ausnahmetatbestande geltend gemacht, wobei die Angabe
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von Dokumentationsfehlern nicht als relevanter Ausnahmetatbestand gewertet wird,
oder das Krankenhaus hat Ausnahmetatbestande vorgebracht, die jedoch in einer
fachlichen Bewertung durch das Institut nach § 137a SGBV gemalRl Absatz 7,
insbesondere unter Beriicksichtigung von gegebenenfalls vorliegenden Hinweisen der
auf Landesebene beauftragten Stelle, als nicht relevant eingestuft wurden;

c) esisteine fachliche Bewertung durch das Institut nach § 137a SGB V geméalR Absatz 7,
insbesondere unter Beriicksichtigung von gegebenenfalls vorliegenden Hinweisen der
auf Landesebene beauftragten Stelle erfolgt.

2Das Institut nach § 137a SGB V stellt im Rahmen seiner fachlichen Bewertung das Vorliegen
einer unzureichenden Qualitat fest, wenn jedes der Kriterien nach Satz 1 a) bis c) erfillt ist.
3Die Feststellung des Vorliegens der unzureichenden Qualitat wird Bestandteil der an die fur
die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrden sowie an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen geman 8§13 zu Ubermittelnden
Auswertungsergebnisse. “Darliber hinaus Ubermittelt das Institut nach § 137a SGB V der
jeweiligen auf Landesebene beauftragten Stelle die Bewertungsergebnisse zur Welterleltung
an die Krankenh&user.

9) tAbweichend von den Regelungen fur den Qualitatsbericht dea&enhéuser ist bei
statistisch aufféalligen Krankenhausern bei der Ergebnisdar, g im TeillC des
Qualitatsberichts der Krankenhauser fir den jeweiligen planungsr, nten Qualitatsindikator
der Liste darzustellen: ,Das Krankenhaus weist bei diesem pl srelevanten Indikator ein
statistisch auffalliges Ergebnis auf. 2Die Ergebnisse zu die ator werden an die fur die
Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérden t@gn die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergelgitél.C/°Bei qualitativ unzureichenden
Krankenhausern wird im Qualitatsbericht stattdessem%;ndes dargestellt: ,Das Krankenhaus
weist bei diesem planungsrelevanten Qualitatsindikator qualitativ unzureichende Ergebnisse
auf. “Die Ergebnisse zu diesem Indikator éﬂ an die fir die Krankenhausplanung
zustandigen Landesbehdrden und an d|e esverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen weitergeleitet. SDarlibe Inaus werden im Qualitatsbericht die
Auswertungsergebnisse sowie die Erge %Se des Stellungnahmeverfahrens dargestellt.

8§12 Fachkommissionen

Q) Gemall 8§11 Absaf@meht das |Institut nach §137a SGBYV beratend
Fachkommissionen hinzu

2) Die Fachkomm@‘uen beraten bei der Bewertung der Stellungnahmen nach 8 11
anhand medizinis enschatftlicher Kriterien hinsichtlich des Vorliegens madglicher
medizinisch und h relevanter Ausnahmetatbesténde, die nicht auf einer mangelnden

Erfllung der Iitétsanforderungen des G-BA beruhen. ?Als Ergebnis ihrer Beratung geben
die Fachkg |onen Empfehlungen ab.
3) DieNBeratungen durch die Fachkommissionen erfolgen ohne Nennung der Namen der

Krankenh&user, die nach § 11 Absatz 1 Stellungnahmen abgeben.

(4) !Die Arbeit dieser Fachkommissionen erfolgt auf der Grundlage einer
Geschaftsordnung, die vom G-BA beschlossen wird. 2Die Geschaftsordnung ist zu
veroffentlichen.

(5) 'Es wird ein Pool von Mitgliedern der Arbeitsgruppen auf Landesebene nach § 16
QSKH-RL gebildet. 2Die Benennung fur 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 SGB V fur drei Jahre. *Wiederbenennungen in den Pool sind einmalig
mdglich. “Die Einzelheiten sind in der Geschéftsordnung gemaR Absatz 4 zu regeln. °Die
Benennungen fur den Pool missen die Besetzung nach Absatz 6 ermdglichen.

(6) !Das Institut nach § 137a SGB V benennt fiir eine Laufzeit von zwei Jahren Mitglieder
fur die Fachkommissionen aus dem Pool nach Absatz 5. 2Die Fachkommissionen bestehen
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jeweils aus mindestens sieben Mitgliedern darunter muss mindestens ein Vertreter des MDK
sein, wobei jedoch die Gesamtzahl der Vertreter des MDK nicht mehr als ein Finftel der
Gesamtzahl der Mitglieder der Fachkommission betragen darf. *Mitglieder aus dem Pool sollen
nicht in zwei aufeinander folgenden Benennungsperioden in die Fachkommission berufen
werden. “Die flr die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der
Selbsthilfe chronisch Kranker und behinderter Menschen mal3geblichen Organisationen nach
§ 140f SGB V erhalten ein Mitberatungsrecht und kénnen hierzu bis zu zwei sachkundige
Personen benennen. 5Zusétzlich kann das Institut nach § 137a SGB V ein weiteres Mitglied
benennen.

) lEs ist sicherzustellen, dass die Mitglieder der Fachkommissionen frei von
Interessenkonflikten oder Befangenheiten in Bezug auf die Krankenh&user sind, deren
Stellungnahmen bewertet werden. 2Ebenso ist sicherzustellen, dass die Mitglieder Uber
spezielle medizinische Expertise verfiigen. °Es ist sicherzustellen, dass die Uberwiegende
Anzahl der Mitglieder klinisch aktiv tétig ist. “Vertreter von Kliniken der Maximalversorgung wie
auch der Regelversorgung sind zu beriicksichtigen. SEbenso sollte jeweils ein Mitglied des
Gremiums zur Systempflege beratend hinzugezogen werden, um einen fachlighen Austausch
zwischen den Fachkommissionen und dem Gremium zu gewahrleisten. 6@jelheiten sind
in der Geschéftsordnung nach Absatz 4 zu regeln. @

§ 13 Ubermittlung von einrichtungsbezogenen Auswertun@éebnissen

Q) !Die Auswertungsergebnisse des jeweiligen Erfassu
Mal3stabe und Kriterien zur Bewertung sowie die fachliche
Stellungnahmeverfahren zu den planungsrelevanten
dem G-BA durch das Institut nach § 137a
Datenerfassung folgenden Jahres in maschinenlegbal
Auswertungsergebnisse umfassen mindestens: @

Sj s (Jahresauswertung), die
ertungen nach Abschluss des
atsindikatoren der Liste werden
am 1. September des auf die
r Form zur Verflgung gestellt. ?Diese

a) Die Ergebnisse aller Krankenh&auser
der Liste mit Angabe von Zahler
Werte und Referenzbereichgn
Bewertungen, . %

b) Angaben zur Vollzahligket }Datenlieferung,

c) Ergebnisse der Dater@ﬁierung oder gegebenenfalls die vom Krankenhaus und der
prifenden Stelle ga\%n ten Grinde, wenn kein Termin zur Datenvalidierung vereinbart
werden konnte,

en planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
ner, Grundgesamtheit, Konfidenzintervalle, p-
inschlielBlich der Ergebnisse der fachlichen

d) die einri ‘n&bezogenen Ergebnisse mit rechnerischen und statistischen
Auffalligk der zuriickliegenden 8 Quatrtale,

e) Ergb@e und relevante Unterlagen des Stellungnahmeverfahrens nach 8§11
A bei statistisch auffalligen Ergebnissen (einrichtungsbezogene Kopien des

Schriftwechsels im PDF-Format),
f) die vorliegenden Informationen nach § 11 Absatz 2,
g) Bundesergebnisse.

2) 'Der G-BA stellt die Informationen sowie die Auswertungsergebnisse
bundeslandbezogen den fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérden sowie
den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie den jeweiligen auf
Landesebene beauftragten Stellen bis zum 1. September des auf die Datenerfassung
folgenden Jahres zum Download Uber ein durch das Institut nach § 137a SGB V betriebenes
Webportal zur Verfligung. ?Bei der Datentibermittiung an die fir die Krankenhausplanung
zustandigen Landesbehdrden oder die Landesverbadnde der Krankenkassen und die
Ersatzkassen ist sicherzustellen, dass keine personenbezogenen Daten enthalten sind. *Das
Institut nach 8§ 137a SGB YV informiert die fur die Krankenhausplanung zustandigen
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Landesbehdrden sowie die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen uber
die Bereitstellung.

3) !Bendtigen die fur die Krankenhausplanung zusténdigen Landesplanungsbehorden zur
Beurteilung der Qualitdt weitere einrichtungsbezogene Auswertungsergebnisse zu den
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren der Liste aus bereits abgeschlossenen Quartalen,
kénnen diese Informationen beim Institut nach § 137a SGB V angefragt werden. ?Dieses 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
Landesplanungsbehdrden durch das Institut nach § 137a SGB V zur Verfugung gestellt.

8§14 Gremien zur Systempflege

) !Das Institut nach § 137a SGB V richtet fir seine fachliche Beratung ein oder mehrere
Gremien zur Systempflege ein. ?Die Arbeit dieser Gremien erfolgt auf der Grundlage einer
Geschéftsordnung, die vom G-BA beschlossen wird. Als Ergebnis ihrer Begatung geben die
Gremien Empfehlungen ab. “Das Institut nach & 137a SGB V b@sichtigt diese
Empfehlungen im Rahmen der Systempflege. \

(2) Beratungsgegenstéande der Gremien zur Systempflege ,&@en Anderungen an
Spezifikationen, Rechenregeln, Referenzbereichen und am Verf zu planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren (z.B. Datenerhebung, Verarbeitung und @ttlung, Datenvalidierung,
Stellungnahmeverfahren) sein.

Wiederbenennung ist moglich. *Das Gremium setzt sj sammen aus bis zu vier benannten
Vertretern der fir die Krankenhausplanung standigen Landesbehdrden, benannten
medizinisch-pflegerischen Experten, davon zw nannt durch Spitzenverband Bund der
Krankenkassen (GKV-SV), zwei benannt die Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG), zwei benannt durch die wissensch en Fachgesellschaften, eine(r) benannt durch
den Deutschen Pflegerat (DPR), eine(r) nt durch die Bundeséarztekammer (BAK), sowie
einem Vertreter der Qualitatssicher sfrukturen auf Landesebene. “Zusatzlich kann das
Institut nach § 137a SGB V ein wei Mitglied benennen. °Es ist sicherzustellen, dass die
Mitglieder Uber spezielle medizinisehe bzw. pflegerische Expertise verfiigen. ®Die Einzelheiten
sind in der Geschaftsordnungﬁ 3 Absatz 1 zu regeln.

(4) Die fiir die WahraeRm ng der Interessen der Patientinnen und Patienten und der
Selbsthilfe chronisch Kva r und behinderter Menschen mafR3geblichen Organisationen nach
§ 140f SGB V erhat in Mitberatungsrecht und kénnen hierzu bis zu zwei sachkundige
Personen benendeps

3) !Die Mitglieder eines Gremiums werden fUr! iﬁ(béahre benannt. 2Eine einmalige

(5) Ein Gremium tagt mindestens einmal jahrlich und berét das Institut nach § 137a SGB V
auch bei ellung des Berichts zur Systempflege an den G-BA.

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

'Fir jedes Erfassungsjahr erstellt das Institut nach § 137a SGBV auch auf Basis der
Informationen der auf Landesebene beauftragten Stellen einen Bericht zur Systempflege. 2Der
Bericht umfasst differenziert nach Leistungsbereichen mindestens:

a) Anzahl der durchgefuihrten Stellungnahmeverfahren,

b) Anzahl der Stellungnahmen, in denen keine relevanten Ausnahmetatbestande
festgestellt werden konnten,

c) bei statistisch auffalligen Krankenh&usern Anzahl und Inhalt von Prifungen des
Strukturierten Dialogs des vorausgehenden Jahres nach § 12 QSKH-RL durch die auf
Landesebene beauftragten Stellen und der Kommission nach § 12,

d) Anderungen des Katalogs der relevanten Ausnahmetatbestande nach § 3 Absatz 4,
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e) Ubersicht liber die eingeleiteten MaBnahmen nach § 11 Absatz 2,

f) Ubersicht zu Umfang und Dauer der Stellungnahmeverfahren,

g) Ubersicht tiber die Anzahl der im Rahmen der Datenpriifung geanderten Datensétze,
h) Ubersicht (iber die durch die Datenpriifungen veranderten Indikatorergebnisse,

i) Ubersicht zur Datenvalidierung,

i) Ubersicht uber die im jeweiligen Erfassungsjahr festgestellten, relevanten
Ausnahmetatbestande nach § 3 Absatz 4 sowie

k) Vorschlage zur Verbesserung des Verfahrens.

3Der 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 SGB V fir die nachsten @Jahre mit der
wissenschaftlichen Begleitevaluation der Einfihrungsphase der Umset dieser Richtlinie.
2Das Institut nach § 137a SGB V erhebt die notwendigen Informati nter Einbeziehung
des Berichts zur Systempflege gemaf § 15 und erstellt auf der Ba er Informationen einen
Bericht. *Der G-BA entscheidet auf der Basis der Berichte uber@ ndlge Anpassungen der

Richtlinie und der Spezifikationen. Q\\,

8§17 Bericht des Gemeinsamen Bundesausschusi

Der G-BA veroffentlicht einrichtungsbezogen bis zum\81.” Oktober des auf das Erfassungsjahr
folgenden Jahres die Ergebnisse aller Einfichtungen zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren der Liste mit Angabe rundgesamtheit, Referenzbereichen und
Angaben zur Vollz&hligkeit der Datenliefer und Bundesergebnissen, Ergebnissen der
Datenvalidierung sowie die Ergebn'pb' des Stellungnahmeverfahren auf seinen
Internetseiten.
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Anlage 1 Endguiltige Rechenregeln der planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren
Erfassungsjahr 2018

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

Verwendete Datenfelder
Datenbasis: Spezifikation 2018

16:0 M

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

fo )
20:0 postoperative M 0= nein "\E’fSTOLJN
Histologie 1=ja X&Q’
21:0  fahrender Befund K s. Spezifikation: Histolg@n HISTOL
29:B  Entlassungsdiagnose M  ICD-10-GM SGB \\J) ENTLDIAG
(n) http://www.dimdi
N
Berechnung J%
A\
10211 @
S
Grundlage o[sIl QSKH-RL (b,
Datenerfassung X

~

>
Bewertungsart Ratenbasiﬁ;t\

O
Referenzbereich <= Wj
2018 N A’\\.

Erlauterung zum é}ferenzbereich aus dem Jahr 2017
Referenzbereich M
2018

Methode o[cI@ Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierun

g

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 zuséatzlich erlaubt: 1*, 3*, 5-540%,
5-541.0%, 5-541.1*, 5-541.2*, 5-541.3*, 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*] und
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Angaben zur postoperativen Histologie, unter Ausschluss von
Patientinnen mit Salpingoovariektomie 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
bdsartigen Neubildungen (Entlassungsdiagnose: Z40.00, Z40.01) und
mit bosartiger Neubildung an der Brustdrise in der Eigen- oder
Familienanamnese (Entlassungsdiagnose: Z80.3, Z85.3)

Erlauterung der &Ll

Rechenregel Patientinnen mit ,Follikel- bzw. Corpus-luteum-Zyste* oder
whistologisch Normalbefund“ als flhrender histologischer Befund
zahlen dann, wenn bei mindestens einem isolierten Ovareingriff der
bertcksichtigten Grundgesamtheit ,Follikel- bzw. Corpus-luteum-
Zyste* oder ,histologisch Normal-befund” als fihrender histologischer

Befund vorliegt. Q‘

Nenner:

Nur Patientinnen mit mindestens einer Angabe istologie werden
bertcksichtigt; wurde mindestens ein isolieqé areingriff (OPS: 5-
652.4*, 5-652.6*, 5-652.y*, 5-653*) bei ei atientin dokumentiert,
wird diese in der Grundgesamtheit berigsichtigt.

N, 7
Teildatensatzbez [EETARE (5,\
ug &
Zahler (Formel) HISTOL %in% c('01','02") h&

fn GynlsoherteAdner%ﬂ
Nenner (Formel)  BIENEIIINE %any\k? LST$ICD_GynCAOvar &
OPSCHLUESSEL _like% LST$OPS_GynOvarOP_EX) &

'(ENTLDIAG opany like% LST$ICD_GynCARisiko) & HISTOLJIN
__% Q
Verwendete fn Gynl‘@teAdnexeAblat|v
Funktionen Q
\GynCAOvar

Verwendete

Listen  GynCARisiko

NOPS_GynOvarOPAblativ
OPS_GynOvarOPAblativZusatz
OPS_GynOvarOP_EX

Ermlttlun\gatlstlscher Auffalligkeit

Einseitiger exakter Binomialtest basierend auf mid-p-Werten
SIPNLEUPQINCERE 0=5%
u
compute_rate_pvalue(o, n, t, alternative = "greater", midp = TRUE) <
0,05
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12874: Fehlende Histologie nach isoliertem Ovareingriff mit Gewebsentfernung

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2018

16:0 Operation M  OPS (amtliche Kodes): OPSCHLUESSEL
http://www.dimdi.de
20:0 postoperative M 0= nein HISTOLJN
Histologie 1=ja
Berechnung

N\
Grundlage o[58 QSKH-RL 5@

Datenerfassung ¢

[
Bewertungsart Ratenbasiert Al N

Referenzbereich <=5,00% O\\,\b
2018

=ETCI s Ml Referenzbereich aus dem J h?b 17
Referenzbereich @i
2018

\’
Methode C[STl Keine weitere Risik@ustierung
Risikoadjustierun

9 \‘6
Rechenregel Zahler ’\@
Pat'f\!s&en mit fehlender postoperativer Histologie

g)le Patientinnen mit isoliertem Ovareingriff (OPS: 5-651.8*, 5-651.9%,

r5-652*, 5-653*, 5-659*) [Folgende OPS sind zusétzlich erlaubt: 1*, 3%,
5-540%, 5-541.0*%, 5-541.1* 5-541.2* 5-541.3* 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*]

Erlauterung der &Ll

Rechenregel Eine Patientin wird im Zahler gewertet, wenn fur alle bei ihr
durchgefuhrten isolierten  Ovareingriffe  der bertcksichtigten
Grundgesamtheit die postoperative Histologie fehlt.

Nenner:

Wurde mindestens ein isolierter Ovareingriff (OPS: 5-651.8*, 5-651.9%,
5-652*, 5-653*, 5-659*) bei einer Patientin dokumentiert, wird diese in
der Grundgesamtheit berlcksichtigt.
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Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete
Funktionen

Verwendete
Listen

Ermittlung statistischer Auffalligkeit

Statistischer Test

Signifikanznivea K&y

Pseudocode

0,05

laparoskopischer Operation

Verwendete Datenfelder
Datenbasis: Spezifikation 2018

fn_keinePostOPHistologie
fn_GynlsolierteAdnexe

fn_GynlsolierteAdnexe
fn_keinePostOPHistologie

OPS_GynOvarOP
OPS_GynOvarOPZusatz

Einseitiger exakter Binomialtest basierend auf mid-p-Werten

*

O
compute_rate_pvalue(o, n, t, alternative = "gri® , midp = TRUE) =<

A\,
&
51906: Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Raté@E) an Organverletzungen bei

X\

7).
uss

A~ 4
10:0

Wievielter Mo\; LFDNREINGRIFF
gynakologischer 20
Eingriff wahrend . (2,
dieses Aufenthal;[e@&\c')
. : N\ -
12:.0 Einstufung nac§ M 1= normaler, gesunder ASA
ASA-Klassif Patient
‘\ 2 = Patient mit leichter
Q‘\ Allgemeinerkrankung
3 = Patient mit schwerer
’\@ Allgemeinerkrankung
Q 4 = Patient mit schwerer
Allgemeinerkrankung, die
eine standige
Lebensbedrohung darstellt
5 = moribunder Patient, von
dem nicht erwartet wird,
dass er ohne Operation
Uberlebt
13.0 VoroperationimOP- M 0= nein VOROPGLEICH
Gebiet l=ja
16:0 Operation M  OPS (amtliche Kodes): OPSCHLUESSEL

http://www.dimdi.de
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K 1=ja

19.1:0 Blase IOPKOMPLBLAS
E
19.2:0 | Harnleiter K l1=ja IOPKOMPLHARN
L
19.3:0 Urethra K l1=ja IOPKOMPLURET
HRA
19.4:0 Darm K 1=ja IOPKOMPLDAR
M
19.5:0 Uterus K 1=ja IOPKOMPLUTER
us
19.6:0 Gefal3-/Nervenlasion K 1= ja IO&KQMPLGEFN
19.8:0  andere K 1=ja é%PKOMPLORG
Organverletzungen X& AN
29:B  Entlassungsdiagnose M  ICD-10-GMSGBV: &~  ENTLDIAG
") htp:/fwww. dimdi.de,, Q
EF* Patientenalter am - alter(GEBDATUMg@fNDATU alter
Aufnahmetag in M) ‘&
Jahren R
* Ersatzfeld im Exportformat Q\
Berechnung 0{
%
51006 . A\
\N“
Grundlage o[sTl QSKH-R
Datenerfassung . (\L\Q
N
Bewertungsart gg&sssche Regression (O /E)
&
REEICEIVAEIEI N Z= 4,18
2018 i
=ETICEIO s mrdlgl Referenzbereich aus dem Jahr 2017
Referenzbereich
2018
Methode o[<I@ | ogistische Regression
Risikoadjustierun
g
Rechenregel Zahler
Patientinnen mit mindestens einer Organverletzung

Nenner

Alle Patientinnen mit ausschlie3lich laparoskopischem OP-Zugang
oder mit ausschlie3lich laparoskopischem und abdominalem OP-
Zugang bei der ersten Operation



Erlauterung der
Rechenregel

Teildatensatzbez
ug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

O (observed)

Beobachtete Anzahl an Organverletzungen bei laparoskopischer
Operation

E (expected)

Erwartete Anzahl an Organverletzungen bei laparoskopischer
Operation, risikoadjustiert nach logistischem GYN-Score fir QI-ID
51906

Zahler:

Als Organverletzungen zahlen Verletzungen von Blase, Harnleiter,
Urethra, Darm, Uterus, sowie Gefal3-/Nervenlasion oder andere
Organverletzungen.

Patientinnen mit mindestens einer Organverletzung werden dann
gezahlt, wenn bei der ersten Operation der rigcksichtigten
Grundgesamtheit eine Organverletzung vorliegt.

Nenner: \Q

Es werden Patientinnen mit ausschliefSIicli)\h roskopischem OP-
Zugang oder mit ausschlieflich Iaparosko@: em und abdominalem
OP-Zugang gezahlt.

Patientinnen, bei denen zuséatzlich ’%estens ein OPS-Kode aus der

Liste @OPS_GynLapOp_EX 0{ ntiert wurde, werden aus der
Grundgesamtheit ausgeschl
-

15/1:B Q)é

«
hd

O_51906 7

N\
E_51906 . \@

19



Logistische
Regression

Verwendete
Funktionen

Verwendete
Listen

20

O (observed)

Unterkenn 0_51906

zahl
Operator Anteil

Teildatens 15/1:B

atz
Zahler fn_Organverletzung
Nenner fn_GynLapOP & fn_IstErsteOP

E (expected)

)
Unterkenn E_51906 ’\$
zahl @
~)
Operator Mittelwert (&\
. &0’
Teildatens | 15/1:B \E
atz (
fn_GYNSdafe 51906
Zahler n_ W—
Nenner fn_ pOP & fn_IstErsteOP
fn_Gyn Lape@\'
fn_GYNScQre“®51906
fn_IStErs
fn_ erletzung

in’& vwdauer_LfdNrEingriff

@9\_GynEndometriose_Darm_Uterus_Septum
PS_GynLapOP

" OPS_GynLapOP_EX
OPS_GYN_Adhaesiolyse

OPS_GYN_EXxzision



Risikofaktoren

Grundrisiko: 0,231 % Odds-Ratio
(95 % C. 1)

Risikofaktor
Konstante

Alter im 2. Quintil der
Altersverteilung: 30 bis unter
38 Jahre

Alter im 3. Quintil der
Altersverteilung: 38 bis unter
46 Jahre

Alter im 4. Quintil der
Altersverteilung: 46 bis unter
54 Jahre

Alter im 5. Quintil der
Altersverteilung: ab 54 Jahre

ASA-Klassifikation 3 oder 4
oder 5

Adhasiolysen
Endometriose
Exzision

.~

Voroperation im OP- ot

>
AN\
N

(
\?6,58098057788

O

Regressions-
koeffizient

6,14954800692
5628

0,52885177137
8460

0,72235434955
3227

0,62896753067
6940

0,94029779940
9091

0,29593613810
o

0,6107551
. Jgp4
0,23%‘@08474
. Cyv 4525
NT )

8609

0,70062713329
0124

Ermittlung §tﬁt| cher Auffalligkeit

Statistischer Test

Signifikanznivea K&y

Pseudocode

<0,05

Std.-
Fehle
r

0,140
0,157
0,150

4,808

0,151

0,14 9'@56’7
M

( £
"o

2,685

\

0,069 8,808

0,118 2,312

0,101 -
5,751

0,071 9,826

2,561

1,344

1,842

1,313

0,559

2,015

unter
er
Wert

”~
4,17&&1,‘6’76 1,404

1,931

1,078

1,608

1,035

0,457

1,753

Einseitiger exakter Poissontest basierend auf mid-p-Werten

ober
er
Wert

2,321

2,785

2,540

3,449

1,661

2,110

1,644

0,680

2,319

compute_oe_pvalue(o, e, t_smr, alternative = "greater”, midp = TRUE)
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Geburtshilfe (16.1)

318: Anwesenheit eines Padiaters bei Frihgeburten

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2018
Iltem Bezeichnung

32:M Befunde im
Mutterpass

45:M berechneter, gof.
korrigierter
Geburtstermin

46:M Tragzeit nach
klinischem Befund

47:M Aufnahmeart

89:K Padiater bei
Kindsgeburt
anwesend

91:)K  Geburtsdatum des +_(
Kindes R N\

111:K | Totgeburt ’\\ )

O
EF*  Abstand )™

Geburtsdatum -
Err. eter Termin in
agen

v
* Ersatzfeld im Exportformat
Berechnung
318

Grundlage der
Datenerfassung

QSKH-RL

Bewertungsart

Referenzbereich
2018

>= 90,00 %

M/

¥ Schlissel/Formel

K s. Spezifikation: BefMPass SSBEFUND
K - GEBTERMIN
K inWochen WZEITKLIN
AN
M 1 = Entbindung in der Klinj &@’ AUFNAHMEART
bei geplanter Klinikg
2 = Entbindung in der
bei Weitergelegl%e'r us-
/Praxis-
/Geburts a(&burt, die
aul3erk subpartal
begonpen wurde
3= Ent ung des Kindes
linikaufnahme
M Qiein PAEDVOR
SR
2
- GEBDATUMK
M 0= nein TOTGEBURT
1=ja
- GEBDATUMK - GEBTERMIN  abstGebterm

Ratenbasiert



=ETCO syl Referenzbereich aus dem Jahr 2017
Referenzbereich
2018

Methode C[STl Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierun

g

Rechenregel Zahler
Padiater bei Geburt anwesend
Nenner
Alle lebend geborenen Frihgeborenen mit einem Gestationsalter von
2440 bis unter 35+0 Wochen unter Ausschluss von Kindern, die vor
Klinikaufnahme geboren wurden

SIEVCOLC @ Bezugsebene ist der Teildatensatz Kind <
Rechenregel A ”\o

. L\
Teildatensatzbez ETEMS @
ug (@)

4
Zahler (Formel) PAEDVOR %==% 1 S’\\,
TOTGEBURT %==% 0 & fn nglter Ybetween% c(168,244) &
AUERGEILLEOR ) ENAHMEART %1=% 3

N
Verwendete fn_Gestalter Q)@
Funktionen

Ermittlung statistischer Auffallig‘k i

\Y
Statistischer Test Einseitig@akter Binomialtest basierend auf mid-p-Werten

N A
Signifikanznivea a=®\
- AQ)
U‘

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

330: An@ le Kortikosteroidtherapie bei Frihgeburten mit einem préapartalen
stationarenvAufenthalt von mindestens zwei Kalendertagen

Verwendete Datenfelder
Datenbasis: Spezifikation 2018

Aufnahmedatum AUFNDATUM
Krankenhaus

32:M Befunde im K s. Spezifikation: BefMPass SSBEFUND
Mutterpass

23



45:M K -

berechneter, ggf. GEBTERMIN
korrigierter
Geburtstermin

46:M Tragzeit nach K in Wochen TRAGZEITKLIN
klinischem Befund

49:M Lungenreifebehandlu ' M 0= nein LUNGENREIF
ng 1 = ja, Beginn der

Lungenreifebehandlung
erfolgte in eigener Klinik

2 = ja, Beginn der
Lungenreifebehandlung
erfolgte extern

91:K Geburtsdatum des M - %ﬁﬁATUMK
Kindes é’\'
RN
A4
111:K  Totgeburt M 0= nein @ TOTGEBURT
1=ja X Q
EF*  Abstand - GEBDATUMK - @?ERMW abstGebterm
Geburtsdatum - A
Errechneter Termin in
Tagen n&
* Ersatzfeld im Exportformat §)‘<J
Berechnun
g x\’b'
330 .’\%
Grundlage  der QSKJ—@O
Datenerfassung ,&

Bewertungsart R enbasiert
N

P4 (B >= 95,00 %
2018

=ETICEI s mrdlgl Referenzbereich aus dem Jahr 2017
Referenzbereich

2018
Methode o[cI@ Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierun
g
Rechenregel Zahler
Antenatale Kortikosteroidtherapie
Nenner

Mitter, die mindestens ein Kind mit einem Gestationsalter von 24+0
bis unter 34+0 Wochen geboren haben, unter Ausschluss von



Totgeburten und mit einem préapartalen stationaren Aufenthalt von
mindestens zwei Kalendertagen

Erlauterung der &
Rechenregel

Teildatensatzbez RETEMY]
ug

PPN U LUNGENREIF %in% c(1,2)

fn_Gestalter %between% ¢(168,237) & TOTGEBURT %==% 0 &
round(difftimeAsNumeric(GEBDATUMK, AUFNDATUM,
unit="days")) %>=% 2

fn_Gestalter

Nenner (Formel)

Verwendete
Funktionen (\0
Ermittlung statistischer Auffalligkeit ¢ \

N\
SIEURIEGSTMICSE Einseitiger exakter Binomialtest basiere%@ mid-p-Werten

Signifikanznivea [KeEI¥A O\\\b
(«
N\

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

t,a
N\

1058: E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt u@ Minuten

v

Datenbasis: Spezifikation 2018 \6

Bezeichnung Schlissel/Formel
83:K

Verwendete Datenfelder

Notsektio \(’\\Y K 0= nein NOTSECTIO
-~ 1=]a
85:K E-E-Z@sl Notsektio K  in Minuten EEZEIT

Berechmzré‘\g

1058

Grundlage C[Sl QSKH-RL
Datenerfassung

Bewertungsart Sentinel-Event

Referenzbereich Sentinel-Event
2018

=ETCO Iyl Referenzbereich aus dem Jahr 2017
Referenzbereich

2018

25



Methode C[STl Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierun

g
Rechenregel Zahler
E-E-Zeit > 20 min
Nenner
Alle Kinder, die per Notfallkaiserschnitt entbunden wurden

=ETICIORVIGIT® Bezugsebene ist der Teildatensatz Kind
Rechenregel

Teildatensatzbez KT

ug

\0
Zahler (Formel) EEZEIT %>% 20 x@
NOTSECTIO %==% 1 74
Nenner (Formel) X&

Ermittlung statistischer Auffalligkeit . Q
e

N,
Nicht zutreffend: fallzahlabhénqigf@tsnahmeregelung

,l N\
SICRILEUPANZEEl Nicht zutreffend &
u

e
o RS
‘0"

50045: Perioperative Antibiotikab@wlaxe bei Kaiserschnittentbindung
Verwendete Datenfelder ‘\Q
Datenbasis: Spezifikatiomzé\

78:K  Entbindéngsmodus M  OPS (amtliche Kodes): ENTBINDMODU

R http://www.dimdi.de S
81:K serschnitt- K 0= nein ANTIBIOTSECTI
Entbindung unter 1 = ja, prophylaktische Gabe @)
Antibiotika (Mutter) 2 = ja, laufende antibiotische
Therapie
Berechnung

50045

Grundlage C[Sl QSKH-RL
Datenerfassung

Bewertungsart Ratenbasiert

N
()]



Referenzbereich >= 90,00 %

=ETCO syl Referenzbereich aus dem Jahr 2017
Referenzbereich

2018
Methode C[STl Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierun
g
Rechenregel Zahler

Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Nenner

Alle Geburten mit Kaiserschnitt-Entbindung A(\‘
Erlauterung der g é\"o
Rechenregel x

> N4

Teildatensatzbez [EIJARY Q
ug N

. N\
PPN I SR ANTIBIOTSECTIO %in% C(llzl\(b'

Nenner (Formel)

i X
Verwendete OPS_Sectio Q)
o>

ENTBINDMODUS %any_lilg{0>o¢ST$OPS_SeCtio
o

Listen

Ermittlung statistischer Auffallig-k\\

g

Statistischer Test NS0 akter Binomialtest basierend auf mid-p-Werten
A d ‘\‘

Signifikanznivea a=§%§

C.

\J

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

.\@
51803: Q@atsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen

Verwendete Datenfelder
Datenbasis: Spezifikation 2018

32:M K

Befunde im s. Spezifikation: BefMPass SSBEFUND
Mutterpass
45:M berechneter, ggf. K - GEBTERMIN

korrigierter
Geburtstermin

27



52:M
91:K

97:K

102:K

103:K

109:K

111K

118:K

122:K

EF*

Tragzeit nach in Wochen

klinischem Befund

Geburtsrisiko K s. Spezifikation: IndikGeburt
Geburtsdatum des M -
Kindes
APGAR K 0=0
=1
=2
3=3
4=4
=5
=6
=7
=8
=9
10 =10 n’§
Base Excess K in mmol/| N
Blutgasanalyse
Nabelschnurarterie R O\\'
pH-Wert K - @v
Blutgasanalyse ,&
Nabelschnurarterie P Q)
Fehlbildung M 0= qejd
vorhanden j
Totgeburt l\Ao"\Qg nein
\J1l=ja
Entlassungsgrund * C s. Spezifikation: EntlGrundK
aus der Geburtskli
Kind @
Tod des \\' K 0= nein
lebend en l=ja
KindesYQnérhalb der
erst@ Tage
\and - GEBDATUMK - GEBTERMIN
eburtsdatum -
Errechneter Termin in

Tagen

* Ersatzfeld im Exportformat

Berechnung

Grundlage

51803

fE8 QSKH-RL

Datenerfassung

Bewertungsart

Logistische Regression (O /E)

TRAGZEITKLIN

GEBRISIKO
GEBDATUMK

APGARS

Qo
>

%

BGNABELBEXC

BGNABELPH

FEHLBILD

TOTGEBURT

ENTLGRUNDK

TOD7TAGE

abstGebterm



Referenzbereich
2018

Erlauterung zum
Referenzbereich
2018

Methode der
Risikoadjustierun

g

Rechenregel

<=2,32

Referenzbereich aus dem Jahr 2017

Logistische Regression

Zahler
Ebene 1: Verstorbene Kinder

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

UND \
Ebene 3: Kinder mit Base Excess unter -16 @

UND @’\g

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

Nenner Q\\

Ebene 1: Alle reifen Lebendge o@n (37+0 bis unter 42+0 Wochen)

UND
Ebene 2: Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 42+0 Wochen)
mit glltigen Angaben inuten-Apgar

UND
Ebene 3: Alle reife endgeborenen (37+0 bis unter 42+0 Wochen)
mit giltigen A@en zum Base Excess

UND N\
Ebene 4; @e reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 42+0 Wochen)
mit gulfi Angaben zum pH-Wert

O rved)

ne 1: Beobachtete Anzahl an verstorbenen Kindern

“UND

Ebene 2: Beobachtete Anzahl an Kindern mit 5-Minuten-Apgar unter 5

UND
Ebene 3: Beobachtete Anzahl an Kindern mit Base Excess unter -16

UND

Ebene 4: Beobachtete Anzahl an Kindern mit Azidose (pH < 7,00)

E (expected)

Ebene 1: Erwartete Anzahl an verstorbenen Kindern, risikoadjustiert

nach logistischem Geburtshilfe-Score fir die 1. Ebene des
Qualitatsindex mit der QI-ID 51803

UND

Ebene 2: Erwartete Anzahl an Kindern mit 5-Minuten-Apgar unter 5,
risikoadjustiert nach logistischem Geburtshilfe-Score fur die 2. Ebene
des Qualitatsindex mit der QI-ID 51803
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UND

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

UND

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

=UETICIIs NGl Bezugsebene ist der Teildatensatz Kind
Rechenregel

Fur die Berechnung von O und E werden die zutreffenden
Bedingungen der einzelnen Ebenen summiert. Ein Kind kann somit bis
zu vier Mal im Z&hler enthalten sein. Die Grundgesamtheit entspricht
dagegen der Anzahl an Kindern, die jeweils in mind@ns einer der
vier Indexebenen eingehen. %

Q\'
Teildatensatzbez RITEN
S

Zahler (Formel) 0_51803 Q‘\Q
™
Nenner (Formel) E_51803 ( *\




Logistische
Regression

O (observed)

Unterkenn 0_51803

zahl
Operator Anteil

Teildatens  16/1:K

atz
Zahler fn_GEBIndexGesamt_51803 Z WENN
fn_GEBIndexGesamt_51803_Z %>% 0
Nenner fn_GEBIndexGesamt_51803 GG_1 WENN
fn_GEBIndexGesamt 51803 GG %>%0
o\
\00’
E (expected)
E_51803 )
Unterkenn — Q
zahl %"
Operator Anteil ( {(b'
Teildatens | 16/1:K .& t
atz

aX

Snler fn_GE:E\’aexGesamt_51803_E

w
BindexGesamt_51803 E

LS

Nenner \Ca GEBIndexGesamt_51803_GG._1

@ WENN
\ fn_GEBIndexGesamt_51803 GG %>% 0

*
‘;‘
‘

fn GEBIndex1_51803_E
\Ffﬁgvltelgigtne é}sEBlndexl 51803_GG
‘4 GEBIndex1 51803 Z

»fn_GEBIndex2_51803_E
fn_GEBIndex2_51803 GG
fn_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 GG_1
fn_GEBIndexGesamt_51803 Z
fn_Gestalter
fn_GestalterWochen




Ermittlung statistischer Auffalligkeit

SICUSINETMICEE Einseitiger exakter Poissontest basierend auf mid-p-Werten

Signifikanznivea K&y

Pseudocode compute_oe_pvalue(o, e, t_smr, alternative = "greater”, midp = TRUE)
<0,05

51803- Ebene 1: Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an verstorbenen

2
>
o
@
@
=)

Rechenregel Zahler

Verstorbene Kinder Q‘
Nenner é\.

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

Beobachtete Anzahl an verstorbenen Ki r
E (expected) ,&(b'

Erwartete Anzahl an verstor n Kindern, risikoadjustiert nach
logistischem Geburtshilfe-Scare fur die 1. Ebene des Qualitatsindex mit
der QI-ID 51803

0_51803-Ebene 1\ M

Zahler

(Formel)

Nenner E_51803 - Ebe’n@"
(Formel) :\Q

N

%
&

¥

w

2



Logistische
Regression

Unterkenn
zahl

Operator

Teildatens
atz

Zahler

Nenner

Unterkenn
zahl

Operator

Teildatens
atz

Zahler

Nenner

Verwendete
Funktionen

fn G’é\\

N

Risikofaktoren d\\CJ

Grundrisiko: 0,016 % Odds-Ratio
(95% C.1.)

Risikofaktor

Konstante

Gestationsalter 37
abgeschlossene SSW

Fehlbildung vorhanden

E (expected)

fn_GEBIndexl

O (observed)

O_51803 - Ebene 1

Anteil

16/1:K

fn_GEBIndex1_51803_Z

fn_GEBIndex1 51803 GG

E_51803 - Ebene 1 \.&‘0
~Q
\ )
Mittelwert ,&\ 2
16/1:K

fn G EBlr(g@Bwos_E

fn_GEBMdex1 51803 GG

-~
x

§9§3 E
803_GG

fn_GEBInde
fn_GEBIn? /51803 Z

erWochen

Regressionsko

effizient

- 0,095
8,74121911537
2280 3

0,71012239656 0,194
6268

4,12460050115 0,158 45,39 84,24
4170 3 3 9 3

1,390 2,976
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51803- Ebene 2: Verhéltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Kindern mit
5-Minuten-Apgar unter 5

Rechenregel Zahler
Kinder mit 5-Minuten-Apgar unter 5
Nenner

Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 42+0 Wochen) mit glltigen
Angaben zu 5-Minuten-Apgar

O (observed)

Beobachtete Anzahl an Kindern mit 5-Minuten-Apgar unter 5
E (expected)

Erwartete Anzahl an Kindern mit 5-Minuten-Apgar unter 5, risikoadjustiert
nach logistischem Geburtshilfe-Score fiir die 2. Ebene d ualitatsindex
mit der QI-ID 51803 O

Zahler O_51803 - Ebene 2 Q\y
(Formel) "\g
Nenner E_51803 - Ebene 2 Q'U
(Formel) ,&\'

%
Logistische N K

Regression O (observed)

Unterkenn 0_51803Qw-ue 2
A
‘O

zahl
Operator |
\J
TeiIdatensQ)lG/l:K
atz ‘(\\
SN

74 I\} fn_GEBIndex2_51803_Z
s CN
21\ ner fn_GEBIndex2 51803 GG

E (expected)

Unterkenn E 51803 - Ebene 2

zahl
Operator Mittelwert

Teildatens @ 16/1:K

atz
Zahler fn_GEBIndex2_51803_E
Nenner fn_GEBIndex2_51803_GG
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fn_GEBIndex2_51803 E
fn_GEBIndex2_51803_GG
fn_GEBIndex2_ 51803 Z
fn_Gestalter
fn_GestalterWochen

Verwendete
Funktionen

Risikofaktoren

Grundrisiko: 0,184 % Odds-Ratio
(95% C.1.)

Risikofaktor Regressionsko . Odds | unter | ober
effizient - er er
Ratio | Wert | Wert
Konstante - 0,029 - - -
6,29630479007 216,9 4\\
4080 13 x@
Geburtsrisiko: Hypertensive 0,60232691882 0,144 4,186 @B 1,378 2,421
Schwangerschaftserkrankung 7803 ,;‘&
Geburtsrisiko: 1,60662113587 0,453 3%‘9’ 4,986 2,051 12,12
Nabelschnurvorfall 1970 g?\‘ 3
Geburtsrisiko: Vorzeitige 2,77885406704 O,]@P\ZOJS 16,10 12,38 20,93
Plazentaldsung 6700 \|§ 4 1 4 2
Gestationsalter 37 0,4271460231 4\07080 5321 1,533 1,310 1,794
abgeschlossene SSW ﬁ‘
>
51803- Ebene 3: Verhdltnis der beo ten zur erwarteten Rate (O / E) an Kindern mit
Base Excess unter -16 .
\%

Rechenregel Zahler | g
K|nd ase Excess unter -16

0

Z@e reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 42+0 Wochen) mit gultigen
ngaben zum Base Excess

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

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

Zahler O_51803 - Ebene 3
(Formel)

N E 51803 - Ebene 3

(Formel)

35



Logistische
Regression

Verwendete
Funktionen

36

Teil
atz

Zah

zah

Teil

atz

fn G
fn_ G

Unterkenn
zahl

Operator

datens

ler

Nenner

E (expected)

Unterkenn

Operator

datens

Zahler

Nenner

fn_GEBIndex3

O (observed)

O_51803 - Ebene 3

Anteil

16/1:K

fn_GEBIndex3_51803_Z

fn_GEBIndex3 51803 GG

E_51803 - Ebene 3 \3‘0
a9
\ )
Mittelwert ,&\ -

; N
16/1:K (%

fn G EBlr(g@hsos_E

fn_GEBMdex3 51803 GG

-~
x

§9§3 E
803_GG

EBInde
EBIn? /51803 Z

’é\\. erWochen



Risikofaktoren

Grundrisko: 0,201% Odds-Ratio
(95% C.1.)

Risikofaktor Regressionsko | Std.- unter | ober
effizient | Fehle er er
r Wert | Wert
Konstante - 0,036 - - - -
6,20749021064 173,9
5980 03
Geburtsrisiko: Hypertensive 0,57403332526 = 0,137 4,202 1,775 1,358 2,320
Schwangerschaftserkrankung 0986
Geburtsrisiko: 0,90863512338 0,581 1,563 2,481 0,794 7,751
Nabelschnurvorfall 5593 A\ o
‘ A d
Geburtsrisiko: Vorzeitige 2,64780955996 0,133 19,94 1 V10,88 18,32
Plazentaldsung 0010 0 Ned 7 1
Gestationsalter 40 0,37657268302 0,053 7,12%&1‘,7157 1,314 1,616
abgeschlossene SSW 7642 ALY
Gestationsalter 41 051949820051 0,064¢%8,167 1,681 1484 1904
abgeschlossene SSW 0977 o'.\

K N
51803- Ebene 4: Verhéltnis der beobachte@)@ur erwarteten Rate (O / E) an Kindern mit
Azidose (pH < 7,00) Q)-O

Rechenregel Zahler . é\'
Kinder mit.A@)se (pH < 7,00)
Nennek Q\

A\

All Lebendgeborenen (37+0 bis unter 42+0 Wochen) mit gultigen
A n zum pH-Wert

served)

eobachtete Anzahl an Kindern mit Azidose (pH < 7,00)
E (expected)

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

0_51803 - Ebene 4
(Formel)

E_51803 - Ebene 4
(Formel)

37



Logistische
Regression

Verwendete
Funktionen

38

Teil
atz

Zah

zah

Teil

atz

fn G
fn_ G

Unterkenn
zahl

Operator

datens

ler

Nenner

E (expected)

Unterkenn

Operator

datens

Zahler

Nenner

fn_GEBIndex4

O (observed)

O_51803 - Ebene 4

Anteil

16/1:K

fn_GEBIndex4 51803 Z

fn_GEBIndex4 51803 GG

E_51803 - Ebene 4 \3‘0
a9
\ )
Mittelwert ,&\ 2

; N
16/1:K (%

fn G EBlr(g@hsos_E

fn_GEBMdex4 51803 GG

-~
x

§9§3 E
803_GG

EBInde
EBIn? )51803 Z

’é\\. erWochen



Risikofaktoren

Grundrisiko: 0,167 % Odds-Ratio
(95% C.1.)

Risikofaktor Regressionsko | Std.-
effizient | Fehle
g

Konstante - 0,039 - - - -

6,39514562533 164,5

5610 43
Geburtsrisiko: Hypertensive 0,88620966497 0,128 6,948 2,426 1,889 3,115
Schwangerschaftserkrankung 3184
Geburtsrisiko: 2,06274664737 0,364 5,669 7,868 3,856 16,05
Nabelschnurvorfall 7880 A o 2
‘ A d

Geburtsrisiko: Vorzeitige 3,25850472896 0,111 29,37 2 V20,92 32,32
Plazentaldsung 3050 0 Ned 7 9
Gestationsalter 40 0,26397545249 0,059 4,50&(‘;1‘,502 1,161 1,461
abgeschlossene SSW 1729 A )
Gestationsalter 41 051876996479 0,069¢X7,549 1,680 1468 1922
abgeschlossene SSW 7240 'o'}
Schwangerschafts-Risiko: 0,48885906046 > 2,201 1,630 1,055 2,520
Diabetes mellitus 08104'
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Mammachirurgie (18.1)

2163: Primére Axilladissektion bei DCIS

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2018

12:BR  Erkrankung an dieser M 1 = Primarerkrankung ARTERKRANK
UST Brust 2 = lokoregionares Rezidiv
nach BET

3 = lokoregionares Rezidiv
nach Mastektomie

4 = ausschlieR3lich sekundare .
plastische Rekonstruktion Q

5 = prophylaktische X@
Mastektomie )

o

18:BR  maligne Neoplasie K s. Spezifikation: ®\> PRAEICDOS3
UST ICDO3Mamma
29:BR | maligne Neoplasie K  s. Spezifikation: \ < POSTICDO3
usT ICDO3Mamma ‘\(b.
30:BR | primér-operative K 0= nein OPTHERAPIEEN
UST Therapie 1=ja *& DE

abgeschlossen ()‘Q
32:.BR  pT K s @i{ikaﬂon: pTMamma  TNMPTMAMMA
UST (b.
44:BR  Entfernung Ka\o nein AXLKENTFOMA

UST unmarkierter axillarer \Jl
Lymphknoten bei ’\CZ) 2

diesem oder
vorausgegangq@iQ
Aufenthalt
durchge‘fl's'lné)Q

a, einzelne Lymphknoten = RK

J
ja, Axilladissektion

45:BR  Sentindi ™" K 0= nein SLKBIOPSIE
UST Ly noten-Biopsie 1=ja
sem oder
usgegangenem
Aufenthalt
durchgefihrt
Berechnung

2163

Grundlage C[Sl QSKH-RL
Datenerfassung

Bewertungsart Sentinel-Event




Referenzbereich Sentinel-Event
2018

=ETCO syl Referenzbereich aus dem Jahr 2017
Referenzbereich
2018

Methode C[STl Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierun

g

Rechenregel Zahler

Patientinnen mit primarer Axilladissektion

Nenner

Alle Patientinnen mit Histologie ,DCIS* und ?eschlossener
operativer Therapie bei Priméarerkrankung un@(@ praoperative

tumorspezifische Therapie unter Ausschluss Patientinnen mit
praoperativer Histologie ,invasives Mammals@‘(l m*“

=HETCIO '@ Die Festlegung, ob eine préoperative t %pezifische Therapie der
Rechenregel pathologischen Befundung vorausgiqé\gr gt tber das Zusatzsymbol
,y" bei der pT-Klassifikation.

PR 4

\v
LG EIGEEE vAol=vAll 18/1:BRUST %

ug o\

AXLKENTFOMARK %Q%Jz & SLKBIOPSIE %==% 0

Zahler (Formel)

-

ARTERKRANK %6?!'1 &
Nenner (Formel) OPTHERAPIE%LI'D %==0% 1 &

fn_DCIS & *
fn_pTohneieoadjuvanz &!
fn_inv ammacCa_prae

Verwendete fn;@'
Q asivesMammacCa_prae

SISO (f*pTohneNeoadjuvanz
-ICD_0_3_DCIS
ICD_0O_3_InvasivesMammaCa

Verwendete
Listen

Ermittlung\gatistischer Auffalligkeit

SICURICIETMEES M Nicht zutreffend: fallzahlabhéngige Ausnahmeregelung

SIERILEUPANZER Nicht zutreffend

Pseudocode 020,01-n
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52279: Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie bei
sonografischer Drahtmarkierung

Verwendete Datenfelder
Datenbasis: Spezifikation 2018

23:0 K

praoperative Draht- 0 = nein PRAEOPMARKIE
Markierung gesteuert 1 = ja, durch Mammaografie RUNG
durch bildgebende 2 = ja, durch Sonografie
Verfahren 3 = ja, durch MRT

24:0 intraoperative K 0= nein RADIOSONOGR
Praparateradiografie 1 = ja, intraoperative AFIE
oder -sonografie Préaparateradiografie

2 = ja, intraoperative Q‘
Praparatesonografie x@
Q\'
Berechnung n’\g

S
52279 %

Grundlage o[l QSKH-RL

Datenerfassung \|~

N
Bewertungsart Ratenbasiert 0&

o~ ]

N\
REETEIPA LA >= 95,00 % 0
2018

Erlauterung zum Referenzberﬂ\@ us dem Jahr 2017
Referenzbereich
2018 ‘\Q)

£ g

Risikoadjustierun

O\

\W o
Methode der 58\' eitere Risikoadjustierung
5 O

4

Rechenregel Zahler

Operationen  mit  intraoperativer  Praparatradiografie  oder
intraoperativer Praparatsonografie

Nenner

Alle Operationen mit praoperativer Drahtmarkierung gesteuert durch
Sonografie

Erlauterung der g
Rechenregel

Teildatensatzbez [RkJEKe]
ug
RADIOSONOGRAFIE %in% c(1,2)

Zahler (Formel)

Nenner (Formel) PRAEOPMARKIERUNG %==% 2

N

2



Ermittlung statistischer Auffalligkeit

SIEUSTEQETMICHE Einseitiger exakter Binomialtest basierend auf mid-p-Werten

Signifikanznivea K&y

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

52330: Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie bei
mammografischer Drahtmarkierung

Verwendete Datenfelder
Datenbasis: Spezifikation 2018

23:0 K F

Y PRAEOPMARKIE

praoperative Draht- 0 = nein &
Markierung gesteuert 1= ja, durch Mammogra@\ RUNG
durch bildgebende 2 = ja, durch Sonogra%

Verfahren 3 = ja, durch MRT&\

24:0 intraoperative K 0= nein (b} RADIOSONOGR
Praparateradiografie 1 = ja, intragperative AFIE
oder -sonografie Préapayateradiografie

2=ja,li perative
Aparatesonografie
N
Berechnung . (b-

Grundlage  der HONI{y
Datenerfassung ,&\

Bewertungsart (&:nbasiert
N

RECIEAA I >= 95,00 %

2018

=ETICI s mrdlgl Referenzbereich aus dem Jahr 2017
Referenzbereich
2018

Methode o[cI@ Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierun

g

Rechenregel Zahler

Operationen  mit  intraoperativer  Préparatradiografie ~ oder
intraoperativer Praparatsonografie

Nenner
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Alle Operationen mit praoperativer Drahtmarkierung gesteuert durch
Mammografie

Erlauterung der &
Rechenregel

Teildatensatzbez RRkJEKe]

Zahler (Formel) RADIOSONOGRAFIE %in% c(1,2)

PRAEOPMARKIERUNG %==% 1

c
(o]

Nenner (Formel)
Ermittlung statistischer Auffalligkeit

SIEURIE[STMICSE Einseitiger exakter Binomialtest basierend auf mid-&@ﬁen
R\

Signifikanznivea [KealEA 3\$

Pseudocode compute_rate pvalue(o, n, t, alternaj&f\st", midp = TRUE) = 0,05

D

4



Anhang zur Anlage 1

Listen (15.1)

ICD_GynCAOvar
ICD_GynCARisiko
ICD_GynEndometriose_Darm_ Ut

erus_Septum

OPS_GynLapOP

ICD

ICD

OPS

Bdsartige

Risikofaktoren
Neubildungen

Neubildungen
Brustdriise (Mammakarzinom)

far Bdsartige Z40@%
O\

C50%

~D

,:@
\

Z40.01%, Z80.3%, 285.3%

Endometriose an Darm, Uterus od s"\&\!-80.0%, N80.4%, N80.5%

Septum rectovaginale und der V? i

Gynakologische
laparoskopischem
laparoskopischem und

Zugang

5-650.4%,

5-651.92%,
5-651.b2%,
5-652.42%,
5-652.62%,
5-653.32%,
5-656.92%,
5-656.b2%,
5-657.62%,
5-657.82%,
5-657.x2%),
5-659.x2%),
5-661.42%,
5-661.62%,
5-663.12%,
5-663.32%,
5-663.52%,
5-665.42%,
5-665.x2%,

5-650.5%,

5-651.93%,
5-651.b3%,
5-652.43%,
5-652.63%,
5-653.33%,
5-656.93%,
5-656.b3%,
5-657.63%,
5-657.83%,
5-657.x3%,

5-659.x3%,

5-661.43%,
5-661.63%,
5-663.13%,
5-663.33%,
5-663.53%,
5-665.43%,
5-665.x3%,

5-651.82%,
5-651.a2%,
5-651.x2%,
5-652.52%,
5-653.22%,
5-656.82%,
5-656.a2%,
5-656.x2%,
5-657.72%,
5-657.92%,
5-659.22%,

5-660.4%,
5-661.52%,
5-663.02%,
5-663.22%,
5-663.42%,
5-663.x2%,
5-665.52%,
5-666.82%,

5-651.83%,
5-651.a3%,
5-651.x3%,
5-652.53%,
5-653.23%,
5-656.83%,
5-656.a3%,
5-656.x3%,
5-657.73%,
5-657.93%,
5-659.23%,

5-660.5%,
5-661.53%,
5-663.03%,
5-663.23%,
5-663.43%,
5-663.x3%,
5-665.53%,
5-666.83%,
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OPS_GynLapOP_EX

46

OPS

5-666.92%,
5-666.b2%,
5-683.13%,
5-744.02%,
5-744.22%,

5-666.93%,
5-666.b3%,
5-683.14%,

- 744.03%,
-144.23%,

5-744.42%64.3-444.43%

5-666.a2%,
5-666.x2%,
5-683.23%,
5-744.12%,
5-744.32%,

5-666.a3%,
5-666.x3%,
5-683.24%,
5-744.13%,
5-744.33%,

Ausschlusskriterien zur Definition von 5—650’.&, 5-650.3%, 5-650.6%, 5-650.7%, 5-650.x%,

Operationen mit laparoskopischem 5- %, 5-651.80%, 5-651.81%, 5-651.84%,
oder laparoskopischem und  _5-651.85%, 5-651.8x%, 5-651.90%, 5-651.91%,
abdominalem Zugang &’%.6 1.94%, 5-651.95%, 5-651.9x%, 5-651.a0%,
(bv -651.a1%, 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%,

(b' 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%,

. Q\ 5-653.3x%,  5-653.y%, 5-656.90%, 5-656.91%,

\\ 5-656.94%, 5-656.95%, 5-656.9x%, 5-656.a0%,
\é\o 5-656.a1%, 5-656.a4%, 5-656.a5%, 5-656.ax%,
0 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.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%, 5-657.81%, 5-657.84%,

5-657.85%, 5-657.8x%, 5-657.90%, 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%, &?9.25%, 5-659.2x%,  5-659.x0%,

5-659.x1%, -659.x4%,  5-659.x5%,  5-659.xx%,
5-659.y%, 0.2%, 5-660.3%, 5-660.6%, 5-660.7%,
5-660.X 5-660.y%, 5-661.40%, 5-661.41%,
5-66 ’& 0, 5-661.45%, 5-661.4x%, 5-661.50%,
5- 1%, 5-661.54%, 5-661.55%, 5-661.5x%,

\,0-601.60%, 5-661.61%, 5-661.64%, 5-661.65%,
s"é&o661.6x%, 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%, 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%, 5-665.5x%,
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%, 5-666.9x%,
5-666.a0%, 5-666.al1%, 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%,
5-682.00%, 5-682.01%, 5-682.04%, 5-682.05%,
5-682.0x%,  5-682.1%, 5-682.10%, 5-682.11%,

a7



OPS_GynOvarOP

OPS_GynOvarOPAblativ

48

4

OPS Q
Q¥

OPS

A\ &
N\

\
Adnexeingriff (ohne Ovareingriffe, die
z.

keine Histologie bendétigen,

Adhasiolysen)

Isolierter ablativer Ovareingriff

5-682.14%, 5-682.15%, 5-682.1x%, 5-682.20%,
5-682.2x%,  5-682.x%,  5-682.x0%,  5-682.x1%,
5-682.x4%,  5-682.x5%, 5-682.xx%, 5-682.y%,
5-683.00%, :683.01%,  5-683.02%, 5-683.05%,
5-683.0x%, -683.10%, 5-683.11%, 5-683.12%,
5-683.159 &-683.1X%, 5-683.20%, 5-683.21%,
5-683.2 @ 5-683.25%, 5-683.2x%, 5-683.x0%,
5-68 0, 5-683.x2%, 5-683.x5%, 5-683.xx%,
5- %, 5-684.0%, 5-684.1%, 5-684.2%, 5-684.3%,
0-684.x%), 5-684.y%, 5-685.00%, 5-685.01%,
s"Q;So685.02%, 5-685.03%,  5-685.0x%,  5-685.1%,
»5-685.2%), 5-685.3%, 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%, 5-686.0x%, 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%,
5-689.00%,
5-689.0x%,
5-744.01%,
5-744.10%,
5-744.1x%,
5-744.25%,
5-744.34%,

5-687.31%,

5-689.01%,
5-689.x%,
5-744.04%,
5-744.11%,
5-744.20%,
5-744.2x%,
5-744.35%,

5-687.3x%,

5-689.02%,
5-689.y%,

5-744.05%,
5-744.14%,
5-744.21%,
5-744.30%,
5-744.3x%,

5-687.y%,
5-689.05%,
5-744.00%,
5-744.0x%,
5-744.15%,
5-744.24%,
5-744.31%,
5-744.40%,

5-744.41%, 5-744.44%, 5-744.45%, 5-744.4x%

B.

5-652.4%, 5-652.6%, 5-652.y%, 5-653%

5-651.8%, 5-651.9%, 5-652%, 5-653%, 5-659%



OPS_GynOvarOPAblativZusatz Isolierter ablativer Ovareingriff mit 1%, 3%, 5-540%, 5-541.0%, 5-541.1%, 5-541.2%, 5-
Zusatzeingriffen 541.3%, 5-542%, 5-651.a%, 5-651.b%, 5-651.x%, 5-
651.y%, 5-652.4%, 5-652.y%, 5-652.6%, 5-653%, 5-
656%, 5- 6570/@658%, 5-85%, 5-87%, 5-88%, 5-89%,
5-9%, 6% 8@ %

OPS_GynOvarOPZusatz OPS Zusatzlich zZu Adnexeingriffen 1%,
erlaubte Codes, die dennoch einen  541.
isolierten Adnexeingriff kennzeichnen 6

& 540% 5-541.0%, 5-541.1%, 5-541.2%, 5-
5-542%, 5-651.8%, 5-651.9%, 5-651.a%, 5-
, 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-
AN\89%, 5-9%, 6%, 8%, 9%

OPS_GynOvarOP_EX OPS Ausschluss Ovariektomie \kéd 5-652%, 5-653%
Salpingoovariektomie

OPS_GYN_Adhaesiolyse OPS Adhasiolyse an Dar rltoneum 5-469.11%, 5-469.20%, 5-469.21%, 5-469.22%, 5-
oder Ovar % 657.62%, 5-657.63%, 5-657.73%

OPS_GYN_EXxzision OPS Ex2|3|onsb|ops er Ex2|5|on einer 5-651.82%, 5-651.92%

Ovarlalzyste \

Funktionen (15.1) \

OPSCHLUESSEL %any_like% LST$OPS_GynOvarOP &
fn_GynlsolierteAdnexe boole Isollerte mxelngrlffe (OPS 5- = =
an 51.9% 5-652*, 5-653, 5- OPSCHLUESSEL %eall_like% LST$OPS_GynOvarOPZusatz
<; ;it

Zusatzeingriffen
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OPSCHLUESSEL %any_like% LST$OPS_GynOvarOPAblativ &

fn_GynlsolierteAdnexe boole Isolierte  Adnexeingriffe,  ablativ OPSCHLUESSEL %all_like% LSTSOPS_GynOvarOPAblativZusatz

Ablativ an (OPS 5-652.4*, 5-652.6*, 5-652.y*,
5-653*) mit Zusatzeingriffen

OPSCHLUESSEL %any_Kiké% LST$OPS_GynLapOP &

fn_GynLapOP boole = Gynékologische Operationen mit 0 0
an laparoskopischem oder I(OPSCHLUESSEL %ang2like% LST$OPS_GynLapOP_EX)
laparoskopischem und é\.
abdominalem Zugang unter Q
Ausschluss von Operationen mit
anderen Zugangsarten (;\t\'
I fn_Po &fj'er_LderEingriff %==%
fn_IstErsteOP ggole OP istdie erste OP (maxi{l fn_Poopvwdauer_LfdNrEingriff) %group_by% TDS_B)
fn_keinePostOPHistolo  boole  Histologie fehlt fiir alle ¥ _GynlsolierteAdnexe) & all(HISTOLJN[fn_GynlsolierteAdnexe]
. - L =% 0)) %group_by% TDS_B
gie an durchgefuhrten Eingriffe A
'O’ |OPKOMPLBLASE %==% 1 |
fn_Organverletzung ggole Organverletzung . é\, IOPKOMPLHARNL %==% 1 |
AN IOPKOMPLURETHRA %==% 1 |
’\Q IOPKOMPLDARM %==% 1 |
Q IOPKOMPLUTERUS %==% 1 |
\ IOPKOMPLGEFNERYV %==% 1 |
~ IOPKOMPLORGAN %==% 1
g U‘ . i
fn_Poopvwdauer_LfdN  intege Kombinat@n poopvwdauer und poopvwdauer * 100 - LFDNREINGRIFF
rEingriff r IfdNrEingiff,> um bei identischer

postapefativer Verweildauer (OP am
se ag) nach der laufenden
Nummer zu differenzieren
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fn_GYNScore_51906

float Score zur logistischen Regression -

QI-ID 51906

# Funktion fn_GYNScore_51906

# definiere Summationsvariable log_odds
log_odds <-0

# Konstante .

log_odds <- log_odds + (1) *® 9548006925628

# Alter im 2. Quintil der ’\verteilung: 30 bis unter 38 Jahre
log_odds <- log_odd ter %>% 29 & alter %<=% 37) *
0.5288517713784

# Alter im 3. Qui H%er Altersverteilung: 38 bis unter 46 Jahre

log_odds &_odds + (alter %>% 37 & alter %<=% 45) *
0.722 3 53227

# *im 4. Quintil der Altersverteilung: 46 bis unter 54 Jahre
dds <- log_odds + (alter %>% 45 & alter %<=% 53) *
« 0"628967530676940

\ # Alter im 5. Quintil der Altersverteilung: ab 54 Jahre

\% log_odds <- log_odds + (alter %>% 53) * 0.940297799409091

# ASA-Klassifikation 3 oder 4 oder 5
log_odds <- log_odds + (ASA %in% c¢(3,4,5)) * 0.295936138109464

# Adhasiolysen
log_odds <- log_odds + (OPSCHLUESSEL %isAnyLike%
OPS$OPS_GYN_Adhaesiolyse) * 0.610755180650604

# Endometriose

log_odds <- log_odds + (ENTLDIAG %isAnyLike%
ICD$ICD_GynEndometriose_Darm_Uterus_Septum) *
0.272558084744525
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# Exzision
log_odds <- log_odds + (OPSCHLUESSEL %isAnyLike%
OPS$OPS_GYN_Exzision) * -0.5§0980577888609

# Voroperation im OP- Geb@
log_odds <- log_odds + @ OPGLEICH %==% 1) *
0.700627133290124 X\,

# Berechnung de%ikos aus der Summationsvariable log_odds
plogis(log_o 0

N 4

R
Listen (16.1)

, 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%, 5-749.y%

OPS_Sectio Sectio (primar, sek

Funktionen (16.1) \\Q

# Funktion fn_GEBIndex1 51803 E

fn_GEBIndex1 51803 E \@i Score zur logistischen Regression -
< > QI-ID 51808

# definiere Summationsvariable log_odds
log_odds <-0

# Konstante
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log_odds <- log_odds + (1) * -8.741219115372280

# Gestationsalter 37_abgeschlossene SSW
log_odds <- log_ f (fn_GestalterWochen %==% 37) *
0.7101223965

# Fehlblld&Qr vorhanden
0g_odds + (FEHLBILD %==% 1) *

Iog_od
4.12{ 01154170

s\rechnung des Risikos aus der Summationsvariable

\k(ﬁog odds
plogis(log_odds) * 100

0/—=0, 0] 0]
fn_GEBIndex1_51803 GG boole | Index Ebene 1 (GG): I@ESSQB;RT %==% 0 & fn_Gestalter %6between%

an Alle reifen Lebendgebo ré;@Q?(ano

bis unter 42+0 Woch

fn_GEBIndex1_51803_Z boole  Index Ebene 1 (Z}\% ENTLGRUNDK %==% 07" | TOD7TAGE %==% 1
an
Verstorb?rz\ \@ﬂer
fn_GEBIndex2_ 51803 E float Score \ngistischen Regression - # Funktion fn_GEBIndex2_51803_E
Q.H 13 # definiere Summationsvariable log_odds
4Q\\ log_odds <- 0
- ) # Konstante
Q\ log_odds <- log_odds + (1) * -6.296304790074080

# Geburtsrisiko: Hypertensive Schwangerschaftserkrankung
log_odds <- log_odds + (GEBRISIKO %isAnyln% 66) *
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0.602326918827803

# Geburtsrisiko: Nabelschnurvorfall
log_odds <- log_ ¥ (GEBRISIKO %isAnyIn% 80) *
1. 60662113583{'

# Geburtsbérko Vorzeitige Plazentaldsung
0g_odds + (GEBRISIKO %isAnyIin% 71) *

Iog_od
2.7’7{ 67046700

stationsalter 37 abgeschlossene SSW
\k g_odds <- log_odds + (fn_GestalterWochen %==% 37) *
0.427146023124653

log_odds

Q)Q # Berechnung des Risikos aus der Summationsvariable
0 plogis(log_odds) * 100

0, )
fn_GEBIndex2 51803 GG boole  Index Ebene 2 “\@ fn_GEBIndex1_51803_GG & APGARS5 %between% c(0,10)
an Alle reifen Leldehdgeborenen (37+0
bis unter 4 ochen) mit giltigen
Angab 5-Minuten-Apgar
D)
fn_GEBIndex2_51803 Z boole Ind@ene 2 (2): APGARS %<% 5
an <

er mit 5-Minuten-Apgar unter 5

-

fn_GEBIndex3_51803_E @\@' Score zur logistischen Regression - -unktion fn_GEBIndex3_51803_E

QI-ID 51818 # definiere Summationsvariable log_odds
log_odds <-0
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fn_GEBIndex3 51803 GG

# Konstante
log_odds <- log_odds + (1) * -6.207490210645980

# Geburtsrisiko: Wﬁensive Schwangerschaftserkrankung
log_odds <- Iog% s + (GEBRISIKO %isAnyln% 66) *
0.57403332 @ 86

# Geb @ko: Nabelschnurvorfall
log o%« log_odds + (GEBRISIKO %isAnyIn% 80) *
0. 35123385593
\L& eburtsrisiko: Vorzeitige Plazentalésung
log_odds <- log_odds + (GEBRISIKO %isAnyIn% 71) *
2.647809559960010

§) # Gestationsalter 40 abgeschlossene SSW
log_odds <- log_odds + (fn_GestalterWochen %==% 40) *

é\(b‘ 0.376572683027642

log_odds <- log_odds + (fn_GestalterWochen %==% 41) *

¢ 0.519498200510977
N}

C\)Q # Berechnung des Risikos aus der Summationsvariable

. N\ # Gestationsalter 41 abgeschlossene SSW
)

N log_odds
‘Q\ plogis(log_odds) * 100

, fn_GEBIndex1_51803 GG & BGNABELBEXC %>=% -40 &
Index Ebene 3 (GG): BGNABELBEXC %<% 20
Alle reifen Lebendgeborenen (37+0
bis unter 42+0 Wochen) mit gultigen

Angaben zum Base Excess
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0 04 -
fn_GEBIndex3_ 51803 Z boole ' Index Ebene 3 (2): BGNABELBEXC %<% -16

an

Kinder mit Base Excess unter -16 ~

Score zur logistischen Regression -  # Funktion fn_G éx4_51803_E

QI-ID 51823
# definier ationsvariable log_odds
log_odd

# ngte
ngdds <-log_odds + (1) * -6.395145625335610

\k& Geburtsrisiko: Hypertensive Schwangerschaftserkrankung
log_odds <- log_odds + (GEBRISIKO %isAnyIn% 66) *

Q)é 0.886209664973184

# Geburtsrisiko: Nabelschnurvorfall
D log_odds <- log_odds + (GEBRISIKO %isAnyIn% 80) *
é\, 2.062746647377880

fn_GEBIndex4 51803 E float

. Q # Geburtsrisiko: Vorzeitige Plazentalésung
N log_odds <- log_odds + (GEBRISIKO %isAnyIn% 71) *

,§\>Q 3.258504728963050
. C\)Q # Gestationsalter 40 abgeschlossene SSW
4Q\\ log_odds <- log_odds + (fn_GestalterWochen %==% 40) *
0.263975452491729

Q\ # Gestationsalter 41 abgeschlossene SSW
log_odds <- log_odds + (fn_GestalterWochen %==% 41) *
0.518769964797240
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# Schwangerschafts-Risiko: Diabetes mellitus
log_odds <- log_odds + (SSBEFUND %isAnyIn% 9) *
0.488859060460810

# Berechnung Isikos aus der Summationsvariable
log_odds

plogis(log‘& s) * 100

fn_GE&éxl_SlSOS_GG & BGNABELPH %>=% 6.50 &

fn_GEBIndex4 51803 GG boole ' Index Ebene 4 (GG): B % PH %<% 8.00

an Alle reifen Lebendgeborenen (37+0

bis unter 42+0 Wochen) mit gultige (b'
Angaben zum pH-Wert \%

L4

-

fn_GEBIndex4 51803 Z boole ' Index Ebene 4 (2): BGNABELPH %<% 7.00

an Kinder mit Azidose (pH <\&

\J -
fn_GEBIndexGesamt_51803 E float Index Gesamt (E): SQn(aé # Inits
N

IExpected <- list()

. Q # E nach Ebenen
. Q\ IExpected$Ebenel <- (lis.na(fn_GEBIndex1_51803_GG) &
\\ fn_GEBIndex1_51803_GG) * fn_GEBIndex1_51803 E
\é\ |[Expected$Ebene2 <- (lis.na(fn_GEBIndex2_51803_GG) &
. 0 fn_GEBIndex2_51803 GG) * fn_GEBIndex2_51803_E
< N IExpected$Ebene3 <- (lis.na(fn_GEBIndex3_51803_GG) &
Q\ fn_GEBIndex3_51803_GG) * fn_GEBIndex3_51803_E
. ) IExpected$Ebene4 <- (lis.na(fn_GEBIndex4_51803_GG) &
Q\ fn_GEBIndex4 51803 _GG) * fn_GEBIndex4_51803_E

# Summe
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row_sums(IExpected$Ebenel, |IExpected$Ebene2,
IExpected$Ebene3, |IExpected$Ebene4) / 100

row_sums(fn_GEB exl 51803 GG,

fn_GEBIndexGesamt_51803 GG intege Index Gesamt (GG): fn. GEBIndex2 3 GG, fn_GEBIndex3_51803_GG,

r

Summe der zutreffenden  fn GEBInde 03_GG)
Nennerbedingungen, d.h. ein Fall

kann bis zu 4 mal im Nenner gezahit @

werden

h 4
fn_GEBIndexGesamt_51803 GG intege Index Gesamt (GG): QEBM’dexGesamt_SlSOf%_GG %>% 0

= r Falle, die in mindestens elr\k\(b'

Indexebene auftreten.

row_sums(fn_GEBIndex1 51803 GG &
fn_GEBIndex1_51803 Z, fn_GEBIndex2_51803_GG &
Summe der fn_GEBIndex2 51803 Z, fn_GEBIndex3_51803_GG &
Zahlerbedingungen (fb- ein Fall fn_GEBIndex3 51803 Z, fn_GEBIndex4 51803 GG &
kann bis zu 4 mal %Z‘cihler gezéhlt fn_GEBIndex4 51803_2)

fn_GEBIndexGesamt 51803 Z intege  Index Gesamt (2): %
r z enden

werden \
. el _ *
fn_Gestalter intege Gestatiops{@%u Tagen EXL""SQ[éeégig\i\r/ﬁ << ;8%ASZEITKLIN 7
' \\ round(difftimeAsNumeric(GEBDATUMK, GEBTERMIN,
C\JQ unit="days"))
Q\\ f1 <- function(){ifelse(lis.na(TRAGZEITKLIN),

nTragzeitkliwo, NA_integer_)}
\@ f2 <- function(){ifelse(lis.na(TRAGZEITKLIN),
0 nTragzeitkliwo, abstGebterm + 280)}
3 <- function(){ifelse(abs(nTragzeitkliWo-
nAbstGebterm)%<%214, nAbstGebterm, nTragzeitkliwo)}
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fn_GestalterWochen

Listen (18.1)

intege = Gestationsalter in Wochen

r

result <- ifelse(lis.na(GEBTERMIN),
ifelse(SSBEFUND %any_in% 38, f1(),
ifelse(lis. na(TRAGZEITKLIN) f3(), nAbstGebterm)), f2())

result A\

trunc(fn_Ges )

\K

ICD_O_3_DCIS

ICD_0O_3_InvasivesMammaCa

ICD-O-3

ICD-O-3  Invasives MammakarquY)

DCIS (Ductal Carcinoma in S{u)

8500/2, 8503/2, 8504/2, 8507/2, 8540/3, 8543/3

8010/3, 8010/6, 8010/9, 8013/3, 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, 8265/3, 8265/6,
8265/9, 8290/3, 8290/6, 8290/9, 8314/3, 8314/6, 8314/9,
8315/3, 8315/6, 8315/9, 8401/3, 8401/6, 8401/9, 8410/3,
8410/6, 8410/9, 8430/3, 8430/6, 8430/9, 8480/3, 8480/6,
8480/9, 8490/3, 8490/6, 8490/9, 8500/3, 8500/6, 8500/9,
8502/3, 8502/6, 8502/9, 8503/3, 8503/6, 8503/9, 8510/3,
8510/6, 8510/9, 8520/3, 8520/6, 8520/9, 8522/3, 8522/6,
8522/9, 8523/3, 8523/6, 8523/9, 8524/3, 8524/6, 8524/9,
8530/3, 8530/6, 8530/9, 8541/3, 8541/6, 8541/9, 8550/3,
8550/6, 8550/9, 8560/3, 8560/6, 8560/9, 8572/3, 8572/6,
8572/9, 8574/3, 8575/3, 8575/6, 8575/9, 8982/3, 8982/6,
8982/9
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Funktionen (18.1)

yp

0/4iNo
. DCIS boole | DCIS (nach ICD-0-3) POSTICDO3 %in% LST$ICD_O_3_DCIS

an Q’
Vo

0 .
fn_invasivesMammaCa_prae boole ' Invasives Mammakarzinom (nach PRAEICDO3 LST$ICD_O_3_InvasivesMammaCa

an ICD-0O-3) - pratherapeutisch ‘\S
fn_pTohneNeoadjuvanz boole | Tumorstadium pT ohne ,TNMF?M .MATZO.'Q%T(;(PT.? 4;1.—'51.’ 4£T 1?.'2(: F.JTle d,'
an praoperative tumorspezifische 'p ig » ple, pls, p P P P ’
Therapie e
(¢
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Anlage 2 Prospektive Rechenregeln der planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren
Erfassungsjahr 2019
Gynakologische Operationen (ohne Hysterektomien) (15.1)
10211: Vollstandige Entfernung des Ovars oder der Adnexe ohne pathologischen

Befund

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2019

16:0 Operation M  OPS (amtliche Kodes): @@CHLUESSEL
http://www.dimdi.de A
. : J
20:0  postoperative M 0= nein \& HISTOLJIN
Histologie l1=ja A
21:0 fuhrender Befund K s. Spezifikation: Hj Ib&yn HISTOL
30:-B  Entlassungsdiagnose M  ICD-10-GM SGBW&® ENTLDIAG
(n) http://www.(@L e
Berechnun K
J o

Q
10211 AQ\
%

Grundlage [Tl QSKH-RL . \
Datenerfassung \6

Bewertungsart RatepQQ%
N\
Referenzbereich @00 %

2019 C,

N~ _

=RENCIOLEFAlgl Referenzbereich aus dem Jahr 2018
Referenzbereich

2019

Methode o[cI@ Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierun

g

Rechenregel Zahler

Alle isolierten Ovareingriffe mit Gewebeentnahme und Angabe einer
Follikel- bzw. Corpus-luteum-Zyste oder Normalbefund als flihrender
histologischer Befund

Nenner

Alle durchgefiihrten isolierten Ovareingriffe mit vollstandiger
Entfernung des Ovars oder der Adnexe (OPS: 5-652.4*, 5-652.6*, 5-
652.y*, 5-653%)
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Erlauterung der
Rechenregel

Teildatensatzbez
ug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete
Funktionen

Verwendete
Listen

62

(OPS: 5-652.4*, 5-652.6*, 5-652.y*, 5-653*) [Folgende OPS sind
zusatzlich erlaubt: 1* 3* 5-540% 5-541.0*, 5-541.1*% 5-541.2* 5-
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* und Angaben zur postoperativen
Histologie, unter Ausschluss von Patientinnen mit
Salpingoovariektomie bei Mammakarzinom (Entlassungsdiagnose
C50* mit gleichzeitiger Dokumentation von OPS: 5-652* oder 5-653%*),
mit prophylaktischer Operation an der Brustdrise oder am Ovar
wegen Risikofaktoren in Verbindung mit bosartigen Neubildungen
(Entlassungsdiagnose: Z40.00, Z40.01) oder mit bdsartiger
Neubildung an der Brustdrise in der Eigenanamnese
(Entlassungsdiagnose: Z85.3) und Ausschluss von Patientinnen mit
der Diagnose Transsexualismus (F64.0).

Zahler: Q.

Ein isolierter Ovareingriff wird dann ,}kswhtlgt nach
Untersuchung des Gewebes eine ,FolliK &bzw Corpus-luteum-
Zyste" oder ,histologisch Normalbefund* uhrender histologischer
Befund z&hlen dann, wenn bei _m stens einem isolierten
Ovareingriff der bertcksichtigten dgesamtheit ,Follikel- bzw.
Corpus-luteum-Zyste* oder ,histo h Normalbefund“ als fihrender
histologischer Befund vorlieg

Nenner:

Nur isolierte Ovarelng PS 5-652.4*, 5-652.6%, 5-652.y*, 5-653*)
mit Angabe zur ogie werden in der Grundgesamtheit
bertcksichtigt.

15/10 -+
\°«'
@
HlsIQ{Qsm% c('01',02")

\IsollerteAdnexeAbIatlv &
NTLDIAG %any_like% LST$ICD_GynCAOvar &
PSCHLUESSEL %any_like% LST$OPS_GynOvarOP_EX) &

" I(ENTLDIAG %any_like% LST$ICD_GynCARisiko) & !(ENTLDIAG

%any_like% LST$ICD_GynTranssex) & HISTOLJIN %==% 1

fn_GynlsolierteAdnexeAblativ

ICD_GynCAOvar
ICD_GynCARisiko
ICD_GynTranssex
OPS_GynOvarOPAblativ
OPS_GynOvarOPAblativZusatz
OPS_GynOvarOP_EX



Ermittlung statistischer Auffalligkeit

Einseitiger exakter Binomialtest basierend auf mid-p-Werten
Signifikanznivea K&y
u
compute_rate pvalue(o, n, t, alternative = "greater", midp = TRUE) <
0,05

12874: Fehlende Histologie nach isoliertem Ovareingriff mit Gewebeentfernung

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezmkatlon 2019

Operation OPS (amtliche Kodes): & ) OPSCHLUESSEL
http://www.dimdi.de \
20:0 postoperative M 0= nein Q HISTOLJN
Histologie 1=ja AS’\\,

‘O
Berechnung @

EE - N

\?
Grundlage o[58 QSKH-RL (0'0\

Datenerfassung

\
Bewertungsart Ratenba&ert\%

Referenzbereich <= 5‘0 @
2019 x\\
\‘

Erlauterung zum @erenzbereich aus dem Jahr 2018
Referenzbereich N
2019 g

Methode C[STl Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierun

g

Rechenregel Zahler

Isolierter Ovareingriff ohne Angabe einer postoperativen Histologie
Nenner

Alle isolierten Ovareingriffe mit Gewebeentfernung (OPS: 5-651.8%,
5-651.9%, 5-652*, 5-653* 5-659.2*) [Folgende OPS sind zusétzlich
erlaubt: 1*, 3*, 5-540%, 5-541.0%, 5-541.1*, 5-541.2*, 5-541.3*, 5-542*,
5-651.a*, 5-651.b*, 5-656*, 5-657*, 5-658*, 5-85*, 5-87*, 5-88*, 5-89*,
5-9%, 6%, 8%, 9*]
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Erlauterung der &Ll
Rechenregel Ein isolierter Ovareingriff wird im Zahler gewertet, wenn eine Angabe
zur durchgefuihrten Histologischen Untersuchung fehit.

Nenner:

Alle dokumentierten isolierten Ovareingriffe mit Gewebeentfernung
(OPS: 5-651.8* 5-651.9*, 5-652* 5-653* 5-659*) einer Patientin
bilden die Grundgesamtheit.

Teildatensatzbez EIAK6]
ug

e N N /STOLIN %==%0
A Lo _GynisolierteAdnexe

Verwendete fn_GynlsolierteAdnexe Q‘
Funktionen ‘1\@
OPS_GynOvarOP ')
OPS_GynOvarOPZusatz &
isten K

Ermittlung statistischer Auffalligkeit S’\\,

Einseitiger exakter Blnomlaltéskba ierend auf mid-p-Werten
Signifikanznivea a=5% @
S
compute_rate Q{@(o n, t, alternative = "greater", midp = TRUE) <
0,05

51906: Verhaltnis der beob@%eten zur erwarteten Rate (O/E) an Organverletzungen bei
laparoskopischer Opera\

Verwendete Datent \Q
Datenbasis: Spe%lon 2019

10:0 Wievielter M - LFDNREINGRIFF
gynéakologischer
Eingriff wahrend
dieses Aufenthaltes?

(o]

4



Einstufung nach
ASA-Klassifikation

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
13:0 Voroperation imOP- M 0= nein
Gebiet l1=ja \.(
16:0 Operation M  OPS (amtliche Kodes): @
http://www.dimdi.de Q
19.1:0 Blase K 1=ja 5’\\, -
{ (fb'
19.2:0 Harnleiter K 1
o\
19.3:0 | Urethra K 1:§)U
19.4:0 Darm K ,\%‘Q'j'a
'\\O'_v)
19.5:0 @ Uterus . c3< 1=ja
e\
19.6:0 @ Gefahk- /Nerven@ K l=ja
19.8:.0 l=ja

andere \\)v K

OrganQ?tzungen

30:B tk@sungsdlagnose M
n)

Patientenalter am -
Aufnahmetag in
Jahren

EF*

* Ersatzfeld im Exportformat
Berechnung

51906

Grundlage C[Sl QSKH-RL

Datenerfassung

Bewertungsart

ICD-10-GM SGB V:
http://www.dimdi.de

alter(GEBDATUM;AUFNDATU
M)

Logistische Regression (O /E)

Qv
Av

% YOROPGLEICH

OPSCHLUESSEL

IOPKOMPLBLAS
E

IOPKOMPLHARN
L

IOPKOMPLURET
HRA

IOPKOMPLDAR
M

IOPKOMPLUTER
us

IOPKOMPLGEFN
ERV

IOPKOMPLORG
AN
ENTLDIAG

alter
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Referenzbereich
2019

Erlauterung zum
Referenzbereich
2019

Methode der
Risikoadjustierun

Rechenregel

Erlauterung der
Rechenregel

Teildatensatzbez
ug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

66

<=4,18

Referenzbereich aus dem Jahr 2018

Logistische Regression

Zahler

Patientinnen mit mindestens einer Organverletzung

Nenner Q.
Alle Patientinnen mit ausschlief3lich laparosko 'gbm OP-Zugang
oder mit ausschlielich Iaparoskopischem abdominalem OP-

Zugang bei der ersten Operation
O (observed)

Beobachtete Anzahl an Organveﬂ%x‘u%en bei laparoskopischer
Operation

E (expected)

Erwartete Anzahl an anverletzungen bei laparoskopischer
Operation, risikoadju ach logistischem GYN-Score fur QI-ID
51906

A N
>
Zahler: xn
Als Organve @5 gen zahlen Verletzungen von Blase, Harnleiter,

Urethra, rm, Uterus, sowie Gefal3-/Nervenlasion oder andere
Organv ungen.

Patienfiarien mit mindestens einer Organverletzung werden dann
, wenn bei der ersten Operation der bericksichtigten
ndgesamtheit eine Organverletzung vorliegt.

.\Nenner:

Es werden Patientinnen mit ausschlie3lich laparoskopischem OP-
Zugang oder mit ausschlieflich laparoskopischem und abdominalem
OP-Zugang gezahlt.

Patientinnen, bei denen zusatzlich mindestens ein OPS-Kode aus der
Liste @OPS_GynLapOp_EX dokumentiert wurde, werden aus der
Grundgesamtheit ausgeschlossen.

15/1:B

0_51906

E_51906



Logistische
Regression

O (observed)

Unterkenn 0_51906

zahl
Operator Anteil

Teildatens 15/1:B

atz
Zahler fn_Organverletzung
Nenner fn_GynLapOP & fn_IstErsteOP

E (expected)
\J
Unterkenn = E-°1906 é\&

zahl
~)
Operator Mittelwert (&\
. &0’
Teildatens | 15/1:B \E
atz (
fn_GYNSdafe 51906
Zahler n_ W—
Nenner fn_ pOP & fn_IstErsteOP
.x\ —
fn GynLapO@
Verwendete —
Funktionen fn_GYNScgre*51906
fn_IstEr
fn_ erletzung

in’& vwdauer_LfdNrEingriff

@9\_GynEndometriose_Darm_Uterus_Septum
PS_GynLapOP

" OPS_GynLapOP_EX
OPS_GYN_Adhaesiolyse

OPS_GYN_EXxzision

Verwendete
Listen

N4
Risikofaktoren

Alter
ASA-Klassifikation
Adhasiolysen
Endometriose
Exzision

Voroperation im OP-Gebiet



Ermittlung statistischer Auffalligkeit

Einseitiger exakter Poissontest basierend auf mid-p-Werten

a=5%

compute_oe_pvalue(o, e, t_smr, alternative = "greater”, midp = TRUE)
<0,05
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Geburtshilfe (16.1)

318: Anwesenheit eines Padiaters bei Frihgeburten

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2019
Iltem Bezeichnung

27:M Befunde im
Mutterpass

37:M berechneter, ggf.
korrigierter
Geburtstermin

38:M Tragzeit nach
klinischem Befund

39:M Aufnahmeart

79:K Padiater bei
Kindsgeburt
anwesend

81:)K  Geburtsdatum des +_(
Kindes R N\

98:K Totgeburt ’\\ )

O
EF*  Abstand )™

Geburtsdatum -
Err. eter Termin in
agen

v
* Ersatzfeld im Exportformat

Berechnung

318

Grundlage C[Sl QSKH-RL

Datenerfassung

Bewertungsart

Referenzbereich
2019

>= 90,00 %

M/

K s. Spezifikation: BefMPass SSBEFUND
K - GEBTERMIN
K inWochen WZEITKLIN
AN
M 1 = Entbindung in der Klinj &@’ AUFNAHMEART
bei geplanter Klinikg
2 = Entbindung in der
bei Weitergelegl%e'r us-
/Praxis-
/Geburts a(&burt, die
aul3erk subpartal
begonpen wurde
3= Ent ung des Kindes
linikaufnahme
M Qiein PAEDVOR
SR
2
- GEBDATUMK
M 0= nein TOTGEBURT
1=ja
- GEBDATUMK - GEBTERMIN  abstGebterm

Ratenbasiert

¥ Schlissel/Formel

69



=ETCO sl Referenzbereich aus dem Jahr 2018
Referenzbereich
2019

Methode C[STl Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierun

g

Rechenregel Zahler
Padiater bei Geburt anwesend
Nenner
Alle lebend geborenen Frihgeborenen mit einem Gestationsalter von
2440 bis unter 35+0 Wochen unter Ausschluss von Kindern, die vor
Klinikaufnahme geboren wurden

\6
SIEVCOLC @ Bezugsebene ist der Teildatensatz Kind <
Rechenregel A ”\o
. L\
Teildatensatzbez ETEMS @
ug (@)

4
Zahler (Formel) PAEDVOR %==% 1 S’\\,
TOTGEBURT %==% 0 & fn nglter Ybetween% c(168,244) &
AUERGEILLEOR ) ENAHMEART %1=% 3

N
Verwendete fn_Gestalter Q)@
Funktionen

Ermittlung statistischer Auffallig‘k i

\Y
Statistischer Test Einseitig@akter Binomialtest basierend auf mid-p-Werten

N A
Signifikanznivea a=®\
- AQ)
U‘

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

330: An@ le Kortikosteroidtherapie bei Frihgeburten mit einem préapartalen
stationarenvAufenthalt von mindestens zwei Kalendertagen

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2019

Aufnahmedatum AUFNDATUM
Krankenhaus

27'M Befunde im K s. Spezifikation: BefMPass SSBEFUND
Mutterpass

~

0



37:M
41:M

81K

EF*

* Ersatzfeld im Exportformat

korrigierter

K -

berechneter, gof.

GEBTERMIN

Geburtstermin

Tragzeit nach K in Wochen TRAGZEITKLIN
klinischem Befund

Antenatale M 0= nein LUNGENREIF
Kortikosteroidtherapi 1 = ja, Beginn der antenatalen
e Kortikosteroidtherapie
erfolgte in eigener Klinik
2 = ja, Beginn der antenatalen
Kortikosteroidtherapie
erfolgte extern
Geburtsdatum des M - %ﬁﬁATUMK
Kindes ,;"\'
Totgeburt M 0= nein \'go TOTGEBURT
1=ja N
Abstand - GEBDATUMK - GEBTERMIN  abstGebterm
Geburtsdatum -

Tagen

Berechnung

Grundlage der
Datenerfassung

Bewertungsart

2019

2019

Methode der
Risikoadjustierun

g

Rechenregel

Errechneter Termin in | .&(b'

330 X
N2
QSKH-I?LQ
AN

L3 \\
‘R’a{\‘ siert

Referenzbereich \G}%,oo %

=HETCO syl Referenzbereich aus dem Jahr 2018
Referenzbereich

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler
Begonnene antenatale Kortikosteroidtherapie
Nenner

Mutter, die mindestens ein Kind mit einem Gestationsalter von 24+0
bis unter 34+0 Wochen geboren haben, unter Ausschluss von
Totgeburten und mit einem prapartalen stationaren Aufenthalt von
mindestens zwei Kalendertagen.
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Erlauterung der &
Rechenregel
Teildatensatzbez EKIERY
ug

PPN U LUNGENREIF %in% c(1,2)

fn_Gestalter %between% c(168,237) & TOTGEBURT %==% 0 &
round(difftimeAsNumeric(GEBDATUMK, AUFNDATUM,
unit="days")) %>=% 2

fn_Gestalter

Nenner (Formel)

Verwendete
Funktionen

Ermittlung statistischer Auffalligkeit o

O A
SIEURIE[STICSE Einseitiger exakter Binomialtest basierend auf rpg}pzelv erten

(&
Signifikanznivea [Ke&y @’\&
u (@)

7
Pseudocode compute_rate pvalue(o, n, t, alterr‘pﬁex‘: "less", midp = TRUE) < 0,05
N4

1058: E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt Uber Z%nuten

Verwendete Datenfelder §)

Datenbasis: Spezifikation 2019 o

Bezeichnung Schlussel/Formel
K

73K Yk 0= nein NOTSECTIO

Notsektio
l=ja

N\
75K E-E-Zeit beiyefsektio K  in Minuten EEZEIT

. O\
Berechnung Q\\

1058

Grundlage o[l QSKH-RL
Datenerfassung

Bewertungsart Sentinel-Event

Referenzbereich Sentinel-Event
2019

=ETCOhd Ayl Referenzbereich aus dem Jahr 2018
Referenzbereich

2019

72



Methode C[STl Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierun

g
Rechenregel Zahler
E-E-Zeit > 20 min
Nenner
Alle Kinder, die per Notfallkaiserschnitt entbunden wurden

=ETICIORVIGIT® Bezugsebene ist der Teildatensatz Kind
Rechenregel

Teildatensatzbez KT

ug

\0
Zahler (Formel) EEZEIT %>% 20 x@
NOTSECTIO %==% 1 74
Nenner (Formel) X&

Ermittlung statistischer Auffalligkeit . Q
e

N,
Nicht zutreffend: fallzahlabhanqig@@snahmeregelung

,l N\
SICRILEUPANZEEl Nicht zutreffend &
u

e
o RS
‘0"

50045: Perioperative Antibiotikab@wlaxe bei Kaiserschnittentbindung
Verwendete Datenfelder ‘\Q
Datenbasis: Spezifikatiomzé\

70K Entbindéngsmodus M  OPS (amtliche Kodes): ENTBINDMODU

R http://www.dimdi.de S
72:K serschnitt- K 0= nein ANTIBIOTSECTI
Entbindung unter 1 = ja, prophylaktische Gabe @)
Antibiotika (Mutter) 2 = ja, laufende antibiotische
Therapie
Berechnung

50045

Grundlage C[Sl QSKH-RL
Datenerfassung

Bewertungsart Ratenbasiert

73



Referenzbereich >= 90,00 %

=ETCO oAyl Referenzbereich aus dem Jahr 2018
Referenzbereich

2019
Methode C[STl Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierun
g
Rechenregel Zahler

Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Nenner

Alle Geburten mit Kaiserschnitt-Entbindung A(\‘
Erlauterung der g é\"o
Rechenregel x

> N4

Teildatensatzbez [EIJARY Q
ug N

. N\
PPN SR ANTIBIOTSECTIO %in% C(llzl\(b'

Nenner (Formel)

i X
Verwendete OPS_Sectio Q)
o>

ENTBINDMODUS %any_lilg{">o¢ST$OPS_SeCtio
o

Listen

Ermittlung statistischer Auffallig-k\\

g

Statistischer Test NS0 akter Binomialtest basierend auf mid-p-Werten
A d ‘\‘
Signifikanznivea a=§%§
C.
\\J
Pseudocode »compute_rate_pvalue(o, n, t, alternative = "less", midp = TRUE) < 0,05
'\@
51803: Q@atsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen

Verwendete Datenfelder
Datenbasis: Spezifikation 2019

27:M K

Befunde im s. Spezifikation: BefMPass SSBEFUND
Mutterpass
37:M berechneter, ggf. K - GEBTERMIN

korrigierter
Geburtstermin

~

4



Tragzeit nach in Wochen TRAGZEITKLIN
klinischem Befund

44:M Geburtsrisiko K s. Spezifikation: IndikGeburt GEBRISIKO
81:K Geburtsdatum des M - GEBDATUMK
Kindes
85:K APGAR K 0=0 APGAR5
1=1
2=2
3=3
4=14
5=5
6=206
7=7 Q‘(\'
8=18 x\'
9=9 & )
10= 10 AN
90:K Base Excess K in mmol/| N BGNABELBEXC
Blutgasanalyse
Nabelschnurarterie R O\\'
91:K  pH-Wert K - \E\v BGNABELPH
Blutgasanalyse ,&
Nabelschnurarterie P Q)
96:K  Fehlbildung M 0= qejf FEHLBILD
vorhanden j
98:K  Totgeburt M O\Q‘:’ nein TOTGEBURT
\J1l=ja
99: K Tod vor \CZx 0= nein TOTVORAUFN
Klinikaufnahme bei 1=ja

Totgeburt s\\
105:K  Entlassungsgtuid M s. Spezifikation: EntiGrundk ~ ENTLGRUNDK

aus de tsklinik
Kind

109:K K 0= nein TOD7TAGE
dgeborenen l=ja
d

es innerhalb der
ersten 7 Tage

EF* Abstand - GEBDATUMK - GEBTERMIN abstGebterm
Geburtsdatum -
Errechneter Termin in
Tagen

* Ersatzfeld im Exportformat

75



Berechnung

Grundlage der
Datenerfassung
Bewertungsart

Referenzbereich
2019

Erlauterung zum
Referenzbereich
2019

Methode der
Risikoadjustierun

Rechenregel

76

51803

QSKH-RL

Logistische Regression (O /E)

<=2,32

Referenzbereich aus dem Jahr 2018

Logistische Regression @Q‘
&

Zahler @

Ebene 1: Verstorbene Kinder \Q

UND \

Ebene 2: Kinder mit 5-Minute@grg.unter 5

UND

Ebene 3: Kinder mit B@@ ess unter -16

UND
Ebene 4: Kinder rr@dose (pH < 7,00)
Nenner \

Ebene 1: Allereifen Kinder (37+0 bis unter 42+0 Wochen) unter
Ausschk@'on Kindern, die vor Klinikaufnahme verstorben sind.

g O
E’a!q'\z: Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 42+0 Wochen)
ND

ultigen Angaben zu 5-Minuten-Apgar

v

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 Anzahl an verstorbenen Kindern

UND
Ebene 2: Beobachtete Anzahl an Kindern mit 5-Minuten-Apgar unter 5

UND
Ebene 3: Beobachtete Anzahl an Kindern mit Base Excess unter -16

UND
Ebene 4: Beobachtete Anzahl an Kindern mit Azidose (pH < 7,00)

E (expected)



Erlauterung der
Rechenregel

Teildatensatzbez
ug

Zahler (Formel)
Nenner (Formel)

Ebene 1: Alle reifen Kinder (37+0 bis unter 42+0 Wochen) unter
Ausschluss von Totgeburten, die vor Klinikaufnahme verstorben sind.,
risikoadjustiert nach logistischem Geburtshilfe-Score fir die 1. Ebene
des Qualitatsindex mit der QI-ID 51803

UND

Ebene 2: Erwartete Anzahl an Kindern mit 5-Minuten-Apgar unter 5,
risikoadjustiert nach logistischem Geburtshilfe-Score fur die 2. Ebene
des Qualitatsindex mit der QI-ID 51803

UND

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

UND

Ebene 4: Erwartete Anzahl an Kindern mit Azidos (pH < 7,00),
risikoadjustiert nach logistischem Geburtshilfe-Scor. édie 4. Ebene
des Qualitatsindex mit der QI-ID 51803

Bezugsebene ist der Teildatensatz Kind %w

Fur die Berechnung von O und l&rden die zutreffenden
Bedingungen der einzelnen Ebenen summiert. Ein Kind kann somit bis
zu vier Mal im Zahler enthalten se@é Grundgesamtheit entspricht
dagegen der Anzahl an Kinder; k jeweils in mindestens einer der
vier Indexebenen eingehen. @

Kv

16/1:K @
$

O 51803

- L O

A
E_51803 -
S8 Q@
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Logistische
Regression

O (observed)

Unterkenn 0_51803

zahl
Operator Anteil

Teildatens  16/1:K

atz
. fn_GEBIndexGesamt 51803 Z
Zahler WENN
fn_GEBIndexGesamt_51803 Z %>% 0
Nenner fn_GEBIndexGesamt_51803_GG %>:’{Q)‘

E (expected)

Unterkenn E_51803 Q(O
zahl

>
Operator  Anteil ’&

Teildatens  16/1:K

atz ()\Q
Snler fn_c(;x@cfexeesamt_swos_E

Nenner ._ &G‘EBIndexGesamt_SlSOS_GG %>% 0
“v

Verwendete
Funktionen

Index2_51803_E
EBIndex2_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 GG 1
fn_GEBIndexGesamt_51803 Z
fn_Gestalter
fn_GestalterWochen

78



Ermittlung statistischer Auffalligkeit

SICUSINETMICEE Einseitiger exakter Poissontest basierend auf mid-p-Werten

Signifikanznivea

Pseudocode

a=5%

compute_oe_pvalue(o, e, t_smr, alternative = "greater”, midp = TRUE)
<0,05

51803- Ebene 1: Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an verstorbenen

2
>
o
@
@
=)

Rechenregel

Zahler
(Formel)

Nenner
(Formel)

-

Q\

Zahler
*
Verstorbene Kinder Q

Nenner \

Alle reifen Kinder (37+0 bis unter 42+0 Wochég) unter Ausschluss
von Kindern, die vor Klinikaufnahme ve@ n sind

O (observed)
Beobachtete Anzahl an verstorbenen@dern

E (expected) #
Erwartete Anzahl an verstd{be en Kindern, risikoadjustiert nach
logistischem Geburtshilfe c@ far die 1. Ebene des Qualitatsindex mit
der QI-ID 51803 risikoadjistiert nach logistischem Geburtshilfe-Score fur
die 1. Ebene des Qualifatsindex mit der QI-ID 51803
0_51803 - Ebenet,_

2
E_51803 {E&he 1

<&
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Logistische
Regression

Unterkenn
zahl

Operator

Teildatens
atz

Zahler

Nenner

E (expected)

Unterkenn
zahl

Operator

Teildatens
atz

Zahler

Nenner

fn_GEBIndexl
fn_GEBInd
fn_ G

Verwendete
Funktionen

n_Gess
N

e
Q\\
Gestationsalter

Fehlbildu%’&nden

Risikofaktoren

80

O (observed)

O_51803 - Ebene 1

Anteil

16/1:K

fn_GEBIndex1_51803_Z

fn_GEBIndex1 51803 GG

E_51803 - Ebene 1 \3‘0
~Q
\ )
Mittelwert ,&\ 2
16/1:K

fn G EBlr(g@hsos_E

fn_GEBMdex1 51803 GG

-~
x

§9§3 E
803_GG

e
EBIn @51803_2
fn Ge

erWochen



51803- Ebene 2: Verhéltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Kindern mit
5-Minuten-Apgar unter 5

Rechenregel Zahler
Kinder mit 5-Minuten-Apgar unter 5
Nenner

Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 42+0 Wochen) mit glltigen
Angaben zu 5-Minuten-Apgar

O (observed)
Beobachtete Anzahl an Kindern mit 5-Minuten-Apgar unter 5
E (expected)

Erwartete Anzahl an Kindern mit 5-Minuten-Apgar unter 5, risikoadjustiert
nach logistischem Geburtshilfe-Score fiir die 2. Ebene d ualitatsindex
mit der QI-ID 51803 O

Zahler O_51803 - Ebene 2 Q\y
(Formel) "\g
Nenner E_51803 - Ebene 2 Q'U
(Formel) ,&\'

NANd

Logistische
Regression

O (observed)

Unterkenn 0_51803Qw-ue 2
A
‘O

zahl
Operator |
\J
TeiIdatensQ)lG/l:K
atz ‘(\\
SN

74 I\} fn_GEBIndex2_51803_Z
s CN
21\ ner fn_GEBIndex2 51803 GG

E (expected)

Unterkenn E 51803 - Ebene 2

zahl
Operator Mittelwert

Teildatens @ 16/1:K

atz
Zahler fn_GEBIndex2_51803_E
Nenner fn_GEBIndex2_51803_GG




fn_GEBIndex2_51803 E
fn_GEBIndex2_51803_GG
fn_GEBIndex2_ 51803 Z
fn_Gestalter
fn_GestalterWochen

Verwendete
Funktionen

Risikofaktoren

Gestationsalter

Geburtsrisiko: Vorzeitige Plazentalésung

Geburtsrisiko: Nabelschnurvorfall

Geburtsrisiko: Hypertensive Schwangerschaftserkrankung

51803- Ebene 3: Verhéltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / n Kindern mit
Base Excess unter -16
xQ

Rechenregel Zahler %w
Kinder mit Base Excess unter -16 @
Nenner \Q
Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 ter 42+0 Wochen) mit gultigen
Angaben zum Base Excess
O (observed) .&

Beobachtete Anzahl an W mit Base Excess unter -16
E (expected) 0

Erwartete Anzahl @'dern mit Base Excess unter -16, risikoadjustiert
nach Iogistischeéburtshilfe-Score fur die 3. Ebene des Qualitatsindex
mit der QI-ID’§1

Sshler o_51893(’§1§!ne 3
(Formel) ‘\\\

ﬁ ‘é - Ebene 3

Nenner

(Formel) »

N
0\@

Q
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Logistische
Regression

O (observed)

Unterkenn O 51803 - Ebene 3

zahl
Operator Anteil

Teildatens  16/1:K

atz
Z3nler fn_GEBIndex3_51803_Z
Nenner fn_GEBIndex3_51803 GG

E (expected)

D
Unterkenn  E_51803 - Ebene 3 \'&
zahl @
~)
Operator Mittelwert (&\
. &0’
Teildatens @ 16/1:K \E
atz

R
5
hler fn G EBlr(g@msos_E

fn_GEBMdex3 51803 GG

-~
x

Nenner

fn_GEBlndexag'@:z_E
verwendete fn_GEBInd:@ 803_GG

Funktionen fn_GEBIn )51803 Z
fn_Ge
fn_GestalterWochen

A
N

o\
Risikofaktoren Q\\

Gestationsalter

-

Geburtsriﬁ@rzeitige Plazentaldsung
Si

Geburtsrisiké: Nabelschnurvorfall
Geburtsrisiko: Hypertensive Schwangerschaftserkrankung



51803- Ebene 4: Verhéltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Kindern mit
Azidose (pH < 7,00)

Rechenregel Zahler
Kinder mit Azidose (pH < 7,00)
Nenner

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

O (observed)

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

Erwartete Anzahl an Kindern mit Azidose (pH < 7,00), risikoadjustiert
nach logistischem Geburtshilfe-Score fiir die 4. Ebene d ualitatsindex
mit der QI-ID 51803 O

Zahler O_51803 - Ebene 4 Q\y
(Formel) "\g
Nenner E_51803 - Ebene 4 Q'u
(Formel) ,&\'

%
Logistische N K

Regression O (observed)

Unterkenn 0_51803Qw-ue 4
A
‘O

zahl
Operator |
\J
TeiIdatensQ)lG/l:K
atz ‘(\\
SN

74 I\} fn_GEBIndex4_51803_Z
s CN
21\ ner fn_GEBIndex4 51803 GG

E (expected)

Unterkenn E 51803 - Ebene 4

zahl
Operator Mittelwert

Teildatens @ 16/1:K

atz
Zahler fn_GEBIndex4 51803 E
Nenner fn_GEBIndex4 51803 GG
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fn_GEBIndex4_51803 E
fn_GEBIndex4_51803_GG
fn_GEBIndex4 51803 Z
fn_Gestalter
fn_GestalterWochen

Verwendete
Funktionen

Risikofaktoren

Gestationsalter

Schwangerschafts-Risiko: Diabetes mellitus
Geburtsrisiko: Hypertensive Schwangerschaftserkrankung
Geburtsrisiko: Vorzeitige Plazentalésung

Geburtsrisiko: Nabelschnurvorfall
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Mammachirurgie (18.1)

2163: Primére Axilladissektion bei DCIS

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2019

12:BR  Erkrankung an dieser M 1 = Primarerkrankung ARTERKRANK
UST Brust 2 = lokoregionares Rezidiv
nach BET

3 = lokoregionares Rezidiv
nach Mastektomie
4 = ausschlief3lich sekundéare .
plastische Rekonstruktion Q
5 = prophylaktische @

%
Mastektomie Q
N

6 = Fernmetastase
19:BR  maligne Neoplasie K s. Spezifikation: Q‘C) PRAEICDOS3
K

UST ICDO3Mamma
30:BR  maligne Neoplasie K s. Spezifikation; (b:\ POSTICDO3
UST ICDO3Ma k
31:BR | primér-operative K 0= nein *& o OPTHERAPIEEN
USsT Therapie 1=] @ DE
abgeschlossen JQ)
33:BR  pT K s(&@zifikation: pTMamma  TNMPTMAMMA
UST x'\
~_
A J v" )
46:BR | Entfernung KN~ nein AXLKENTFOMA

a, einzelne Lymphknoten  RK
a, Axilladissektion

0
UST  unmarkierter axillare C?) 1
Lymphknoten bej Q 2
diesem oder \
vorausgeganQ’Q\em
Aufenthalt

durch@t\u
A

47:BR  Sen K 0 = nein SLKBIOPSIE
UST noten-Biopsie 1=ja
diesem oder

vorausgegangenem
Aufenthalt
durchgefihrt

J
j

Berechnung

Grundlage o[sTl QSKH-RL
Datenerfassung

Bewertungsart Sentinel-Event




Referenzbereich Sentinel-Event
2019

Erlauterung zum B
Referenzbereich
2019

Methode C[STl Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierun

g

Rechenregel Zahler

Patientinnen mit primarer Axilladissektion

Nenner

Alle Patientinnen mit Histologie ,DCIS* und ?eschlossener
operativer Therapie bei Priméarerkrankung una&@\ praoperative

tumorspezifische Therapie unter Ausschluss Patientinnen mit
praoperativer Histologie ,invasives Mammals@‘(l m*“

=HETCIO '@ Die Festlegung, ob eine préoperative t %pezifische Therapie der
Rechenregel pathologischen Befundung vorausgiq@r gt Uber das Zusatzsymbol
,y" bei der pT-Klassifikation.

PR 4

\v
LG EIGEEE vAol=vAll 18/1:BRUST %

ug o\

AXLKENTEFOMARK %\Q%Jz & SLKBIOPSIE %==% 0

Zahler (Formel)

-

ARTERKRANK %6?!'1 &
Nenner (Formel) OPTHERAPIE%LI'D %==0% 1 &

fn_DCIS & *
fn_pTohneleoadjuvanz &!
fn_inv ammacCa_prae

Verwendete fn)@'
Q asivesMammacCa_prae

SISO (f*pTohneNeoadjuvanz
-ICD_0_3_DCIS
ICD_0O_3_InvasivesMammaCa

Verwendete
Listen

Ermittlung\)tatistischer Auffalligkeit

SICURIICISTMEESE Nicht zutreffend: fallzahlabhéngige Ausnahmeregelung

SIERILEUPANZER Nicht zutreffend

Pseudocode 020,01-n
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52279: Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie bei
sonografischer Drahtmarkierung

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2019

24:0 K

praoperative Draht- 0 = nein PRAEOPMARKIE
Markierung gesteuert 1 = ja, durch Mammaografie RUNG
durch bildgebende 2 = ja, durch Sonografie
Verfahren 3 = ja, durch MRT
25:0 intraoperative K 0= nein RADIOSONOGR
Praparateradiografie 1 = ja, intraoperative AFIE
oder -sonografie Préaparateradiografie
2 = ja, intraoperative Q‘
Praparatesonografie x
27:0 Operation M  OPS (amtliche Kodes): &QD\OPSCHLUESSEL

http://www.dimdi.de A~

J
Berechnung &\Q

N
R - W&

ST EUI-N Il QSKH-RL *&
Datenerfassung ()‘Q
\ ’/

REEIE VAT i >= 95,00 %, é\.
2019

PN
>

Erlauterung zum Refere@ereich aus dem Jahr 2018
Referenzbereich \
N\

2019
A
Methode der \ eine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierun
g
Rechenregel Zahler

Operationen  mit  intraoperativer  Préparatradiografie ~ oder
intraoperativer Praparatsonografie

Nenner

Alle brusterhaltenden Operationen mit praoperativer Drahtmarkierung
gesteuert durch Sonografie

SAETICIOd e[ @ Aus dem Nenner ausgeschlossen werden Mastektomien
Rechenregel (OPSchluessel OPS$ Mastektomie). Nicht aus dem Nenner
ausgeschlossen werden Mastektomien, wenn sie in Kombination mit
einer brusterhaltenden Operation (OPSchlissel OPS$BET UND
OPSchluessel OPS$Mastektomie) stattfinden.
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Teildatensatzbez
ug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete
Funktionen

Verwendete
Listen

Ermittlung statistischer Auffalligkeit

Statistischer Test

Signifikanznivea

Pseudocode

18/1:0

RADIOSONOGRAFIE %in% c(1,2)

PRAEOPMARKIERUNG %==% 2 & ({(OPSCHLUESSEL
%any_like% LST$OPS_Mastektomie) |

(OPSCHLUESSEL %any_like% LST$OPS_Mastektomie &
OPSCHLUESSEL %any_like% LST$OPS_BET))

OPS_BET
OPS_Mastektomie

Qv
&
Einseitiger exakter Binomialtest basierend a*f&-p-Werten

\
Q\Q)

~

compute_rate pvalue(o, n, t, gl]elQ%e ="less", midp = TRUE) < 0,05

%

a=5%

52330: Intraoperative Préparatradiografieq@ intraoperative Praparatsonografie bei

mammografischer Drahtmarkierung

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2019  *4°

Bezeichnung
24:0

préaoperative D
Markierung gesteuert

durch bj nde
Verfah&;\
25:0 intr@er‘ative K

Qmarateradiograﬁe

r -sonografie

27:0

Berechnung

Operation

O
>
2N

Schliissel/Formel

0 = nein PRAEOPMARKIE
1 = ja, durch Mammaografie RUNG

2 = ja, durch Sonografie

3 = ja, durch MRT

0 = nein

M/
ah’ K

RADIOSONOGR

1 = ja, intraoperative AFIE
Préaparateradiografie
2 = ja, intraoperative
Praparatesonografie
M  OPS (amtliche Kodes): OPSCHLUESSEL

http://www.dimdi.de

52330

Grundlage o[sTl QSKH-RL

Datenerfassung

Bewertungsart

Ratenbasiert
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Referenzbereich >= 95,00 %
2019

=ETCO oAyl Referenzbereich aus dem Jahr 2018
Referenzbereich
2019

Methode C[STl Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierun

g

Rechenregel Zahler

Operationen  mit  intraoperativer  Praparatradiografie ~ oder
intraoperativer Praparatsonografie

Nenner B

Alle brusterhaltenden Operationen mit praoperati ahtmarkierung

gesteuert durch Mammografie O
=UETICIOcRNe[-l@ Aus dem Nenner ausgeschlossen rden  Mastektomien
Rechenregel (OPSchluessel OPS$ Mastektomie). ht aus dem Nenner

einer brusterhaltenden Operatio Schlissel OPS$BET UND

ausgeschlossen werden Mastekto@) n sie in Kombination mit
OPSchluessel OPS$Mastektonfié), Stattfinden.

Teildatensatzbez [EJARe) ‘&\
ug o
D
RAD|OSONOGRAF|€ %n% c(1,2)
(9.

Zahler (Formel)

PRAEOPMAR&R%NG %==% 1 & ((OPSCHLUESSEL
%any_like% OPS_Mastektomie) |

(OPSCH EL %any_like% LST$OPS_Mastektomie &
OPS‘C.}?&SSEL %any_like% LST$OPS_BET))

Verwendete : ’\\,\

Funktionen

Nenner (Formel)

v

Verwendete

LR OPS_Mastektomie

\v
Ermittlun@atistischer Auffalligkeit

SIEUCTEETMICHE Einseitiger exakter Binomialtest basierend auf mid-p-Werten

Signifikanznivea K&y

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



Anhang zur Anlage 2

Listen (15.1)

ICD_GynCAOvar
ICD_GynCARisiko
ICD_GynEndometriose_Darm_ Ut

erus_Septum

OPS_GynLapOP

ICD

ICD

OPS

Bdsartige

Risikofaktoren
Neubildungen

Neubildungen
Brustdriise (Mammakarzinom)

far Bdsartige Z40@%
O\

C50%

~D

,:@
\

Z40.01%, Z85.3%

Endometriose an Darm, Uterus od s"\&\!-80.0%, N80.4%, N80.5%

Septum rectovaginale und der Vril i

Gynakologische
laparoskopischem
laparoskopischem und

Zugang

5-650.4%,

5-651.92%,
5-651.b2%,
5-652.42%,
5-652.62%,
5-653.32%,
5-656.92%,
5-656.b2%,
5-657.62%,
5-657.82%,
5-657.x2%),
5-659.x2%),
5-661.42%,
5-661.62%,
5-663.12%,
5-663.32%,
5-663.52%,
5-665.42%,
5-665.x2%,

5-650.5%,

5-651.93%,
5-651.b3%,
5-652.43%,
5-652.63%,
5-653.33%,
5-656.93%,
5-656.b3%,
5-657.63%,
5-657.83%,
5-657.x3%,

5-659.x3%,

5-661.43%,
5-661.63%,
5-663.13%,
5-663.33%,
5-663.53%,
5-665.43%,
5-665.x3%,

5-651.82%,
5-651.a2%,
5-651.x2%,
5-652.52%,
5-653.22%,
5-656.82%,
5-656.a2%,
5-656.x2%,
5-657.72%,
5-657.92%,
5-659.22%,

5-660.4%,
5-661.52%,
5-663.02%,
5-663.22%,
5-663.42%,
5-663.x2%,
5-665.52%,
5-666.82%,

5-651.83%,
5-651.a3%,
5-651.x3%,
5-652.53%,
5-653.23%,
5-656.83%,
5-656.a3%,
5-656.x3%,
5-657.73%,
5-657.93%,
5-659.23%,

5-660.5%,
5-661.53%,
5-663.03%,
5-663.23%,
5-663.43%,
5-663.x3%,
5-665.53%,
5-666.83%,
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5-666.92%, 5-666.93%, 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%, 744.03%,  5-744.12%, 5-744.13%,
5-744.22%, 544.23%, 5-744.32%, 5-744.33%,
5-744.42%04.3-444.43

OPS_GynLapOP_EX OPS Ausschlusskriterien zur Definition von 5—650’.5&6‘,05—650.3%, 5-650.6%, 5-650.7%, 5-650.x%,
Operationen mit laparoskopischem 5- %, 5-651.80%, 5-651.81%, 5-651.84%,
oder laparoskopischem und  5-65%.85%, 5-651.8x%, 5-651.90%, 5-651.91%,
abdominalem Zugang &’%.6 1.94%, 5-651.95%, 5-651.9x%, 5-651. a0%,

&(a' -651.a1%, 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%,

D 5-652.5x%, 5-652.60%, 5-652.61%, 5-652.64%,

x. 5-652.65%, 5-652.6x%, 5-652.y%, 5-653.20%,

\% 5-653.21%, 5-653.24%, 5-653.25%, 5-653.2x%,

Q@ 5-653.30%, 5-653.31%, 5-653.34%, 5-653.35%,

. 'Q\ 5-653.3x%, 5-653.y%, 5-656.90%, 5-656.91%,

N 5-656.94%, 5-656.95%, 5-656.9x%, 5-656.a0%,

\é\. 5-656.a1%, 5-656.a4%, 5-656.a5%, 5-656.ax%,

O 5-656.00%, 5-656.01%, 5-656.04%, 5-656.b5%,
Q\\ 5-656.0x%, 5-656.x0%, 5-656.x1%, 5-656.x4%,
5-656.x5%,  5-656.xx%, 5-656.y%,  5-657.60%,

@ 5-657.61%, 5-657.64%, 5-657.65%, 5-657.6x%,
Q\ 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%, 5-657.95%, 5-657.9x%, 5-657.x0%,
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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%, &?9.25%, 5-659.2x%,  5-659.x0%,

5-659.x1%, -659.x4%,  5-659.x5%,  5-659.xx%,
5-659.y%, 0.2%, 5-660.3%, 5-660.6%, 5-660.7%,
5-660.X 5-660.y%, 5-661.40%, 5-661.41%,
5-66 ’& 0, 5-661.45%, 5-661.4x%, 5-661.50%,
5- 1%, 5-661.54%, 5-661.55%, 5-661.5x%,

\,0-601.60%, 5-661.61%, 5-661.64%, 5-661.65%,
s"é&o661.6x%, 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%, 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%x%,
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%, 5-666.9x%,
5-666.a0%, 5-666.al1%, 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%,
5-682.00%, 5-682.01%, 5-682.04%, 5-682.05%,
5-682.0x%,  5-682.1%, 5-682.10%, 5-682.11%,
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@OPS_GynOvarOP

@OPS_GynOvarOPAblativ

94

4

OPS Q
Q¥

OPS

A\ &
N\

\
Adnexeingriff (ohne Ovareingriffe, die
z.

keine Histologie bendétigen,

Adhasiolysen)

Isolierter ablativer Ovareingriff

5-682.14%, 5-682.15%, 5-682.1x%, 5-682.20%,
5-682.2x%,  5-682.x%,  5-682.x0%,  5-682.x1%,
5-682.x4%,  5-682.x5%, 5-682.xx%, 5-682.y%,
5-683.00%, :683.01%,  5-683.02%, 5-683.05%,
5-683.0x%, -683.10%, 5-683.11%, 5-683.12%,
5-683.159 &-683.1X%, 5-683.20%, 5-683.21%,
5-683.2 @ 5-683.25%, 5-683.2x%, 5-683.x0%,
5-68 0, 5-683.x2%, 5-683.x5%, 5-683.xx%,
5- %, 5-684.0%, 5-684.1%, 5-684.2%, 5-684.3%,
0-684.x%), 5-684.y%, 5-685.00%, 5-685.01%,
s"Q;So685.02%, 5-685.03%,  5-685.0x%,  5-685.1%,
»5-685.2%), 5-685.3%, 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%, 5-686.0x%, 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%,
5-689.00%,
5-689.0x%,
5-744.01%,
5-744.10%,
5-744.1x%,
5-744.25%,
5-744.34%,

5-687.31%,

5-689.01%,
5-689.x%,
5-744.04%,
5-744.11%,
5-744.20%,
5-744.2x%,
5-744.35%,

5-687.3x%,

5-689.02%,
5-689.y%,

5-744.05%,
5-744.14%,
5-744.21%,
5-744.30%,
5-744.3x%,

5-687.y%,
5-689.05%,
5-744.00%,
5-744.0x%,
5-744.15%,
5-744.24%,
5-744.31%,
5-744.40%,

5-744.41%, 5-744.44%, 5-744.45%, 5-744.4x%

B.

5-652.4%, 5-652.6%, 5-652.y%, 5-653%

5-651.8%, 5-651.9%, 5-652%, 5-653%, 5-659.2%



Isolierter ablativer Ovareingriff mit 1%, 3%, 5-540%, 5-541.0%, 5-541.1%, 5-541.2%,

@OPS_GynOvarOPAblativZusatz

@OPS_GynOvarOPZusatz

@OPS_GynOvarOP_EX

@OPS_GYN_Adhaesiolyse

@OPS_GYN_Exzision

@ICD_GynTranssex

Funktionen (15.1)

OPS

OPS

OPS

OPS

OPS

ICD

Zusatzeingriffen

Zusatzlich zZu Adnexeingriffen 1%,
erlaubte Codes, die dennoch einen 541
isolierten Adnexeingriff kennzeichnen = 6

Ausschluss Ovariektomie
Salpingoovariektomie

oder Ovar

5-541.3%, 5-542%, 5-651.a%, 5-651.b%, 5-651.x%,
5-651.y%, 5-652.4%, 5-652.6%, 5-652.y%, 5-653%,
5-656%, 5-6 » 5-658%, 5-85%, 5-87%, 5-88%,
5-89%, 5%‘/@ 0, 8%, 9%

%540% 5-541.0%, 5-541.1%, 5-541.2%, 5-
5-542%, 5-651.8%, 5-651.9%, 5-651.a%, 5-
0, 5-651.x%, 5-651.y%, 5-652%, 5-653%, 5-656%,
& %, 5-658%, 5-659%, 5-85%, 5-87%, 5-88%, 5-

%, 5-9%, 6%, 8%, 9%

*ﬂﬂd 5-652%, 5-653%

5-657.62%, 5-657.63%, 5-657.73%

Adhéasiolyse an Dar%‘ rltoneum 5-469.11%, 5-469.20%, 5-469.21%, 5-469.22%,

Exzisionsbiogs@der Exzision einer 5-651.82%, 5-651.92%

Ovarialzyste \

>

Transs Ismus
\\‘

Af'.

F64.0

fn_GynlsolierteAdnexe

an

Isollerte Adnexeingriffe (OPS 5-
651.8* 5-651.9* 5-652*, 5-653*, 5-
659.2*) mit Zusatzeingriffen

OPSCHLUESSEL %any_like% LST$OPS_GynOvarOP &
OPSCHLUESSEL %eall_like%
LST$OPS_GynOvarOPZusatz
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yp

fn_GynlsolierteAdnexeAblativ boole
an

fn_GynLapOP boole
an

fn_GYNScore_51906 float

fn_IstErsteOP boole
an

fn_keinePostOPHistologie boole
an

fn_Organverletzung boole
an

S

96

Isolierte  Adnexeingriffe,
(OPS 5-652.4*, 5-652.6*, 5-652.y*,

5-653*) mit Zusatzeingriffen

ablativ

Gynakologische Operationen mit
laparoskopischem
laparoskopischem
abdominalem

Zugang

anderen Zugangsarten

Score zur logistischen Regressio

QI-1D 5190

6

oder
und

unter
Ausschluss von Operationen mit

\)
OP ist die erste OP 0
(o

7
Histologie m
durchgefuh ingriffe

Orga@’\\b

£ J

-

tzung

~_

far

alle

OPSCHLUESSEL %any_like%
LST$OPS_GynOvarOPAblativ & OPSCHLUESSEL
%all_like% LST$OES\_§ynOvarOPAbIatinusatz

OPSCHLUEss@any_nke% LST$OPS_GynLapOP &
I(OPSCHLU L %any_like% LST$OPS_GynLapOP_EX)

N
2
s,\\Q

*\PROZEDUR GYNScore_51906;

Platzhalter

fn_Poopvwdauer_LfdNrEingriff %==%
(maximum(fn_Poopvwdauer_LfdNrEingriff) %group_by%
TDS_B)

(any(fn_GynlsolierteAdnexe) &
all(HISTOLJN[fn_GynlsolierteAdnexe] %==% 0))
%group_by% TDS_B

IOPKOMPLBLASE %==% 1 |
IOPKOMPLHARNL %==% 1 |
IOPKOMPLURETHRA %==% 1 |
IOPKOMPLDARM %==% 1 |
IOPKOMPLUTERUS %==% 1 |
IOPKOMPLGEFNERYV %==% 1 |
IOPKOMPLORGAN %==% 1



yp

fn_Poopvwdauer_LfdNrEingriff

Listen (16.1)

intege = Kombination von poopvwdauer und

r

[fdNrEingriff, um Dbei identischer
postoperativer Verweildauer (OP
am selben Tag) nach der laufenden
Nummer zu differenzieren

poopvwdauer * 100 - LFDNREINGRIFF

Qo
N
\\"’

Sectio (primar, sekundar, n.n. K{L& 5-740.0%, 5-740.1%, 5-740.y%, 5-741.0%, 5-741.1%,

OPS_Sectio

Funktionen (16.1)

PS

O)Q
o

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%, 5-749.y%

fn_GEBIndex1 51803 E

fn_GEBIndex1 51803 GG

float

Score |st|schen Regression -

Ql-l 8

R e\
boole 42Q$(‘Ebene 1 (GG):
le reifen Kinder (37+0 bis unter

)

e’ 42+0 Wochen) unter Ausschluss
von Kindern, die vor Klinikaufnahme
verstorben sind.

PROZEDUR GEBIndex1 51803 E;
Platzhalter

TOTVORAUFN %!=% 1 & fn_Gestalter %between%
c(259,293)
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fn_GEBIndex1_51803_Z boole  Index Ebene 1 (2): ENTLGRUNDK %==% 07" | TOD7TAGE %==% 1

an Verstorbene Kinder

fn_GEBIndex2_ 51803 E float Score zur logistischen Regression - PROZEDUR GE@\'GXZ 51803_E;

QI-ID 51813 Platzhalter @
xX\
. TOTG %==% 0 & fn_Gestalter %between%
fn_GEBIndex2_51803 GG ggole Index Ebene 2 (GG): C(259,$APGAR5 & In Gestalter Yibe

Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 s’\\,
bis unter 42+0 Wochen) mit gultigen (b,
Angaben zu 5-Minuten-Apgar \

\ APGAR5 %<% 5

fn_GEBIndex2_51803 Z boole ' Index Ebene 2 (2):
an Kinder mit 5-Minuten-Apg\ @r 5
fn_GEBIndex3 51803 E float Score zur logistischen ®\g¥ession . PROZEDUR GEBIndex3_51803_E;
Platzhalter
QI-ID 51818 X
.\%-
) TOTGEBURT %==% 0 & fn_Gestalter %between%
fn_GEBIndex3 51803 GG ggole Index Eb’ené@GG). ¢(259.293) & BGNABELBEXC %>=% -40 &
Alle rei endgeborenen (37+0 BGNABELBEXC %<=% 10
bis +0 Wochen) mit glltigen
Anga zum Base Excess
N\~ 06<0b -
fn_GEBIndex3_51803_Z boole ‘\fidex Ebene 3 (2): BGNABELBEXC %<% -16
an.

e' Kinder mit Base Excess unter -16

PROZEDUR GEBIndex4_51803_E;

fn_GEBIndex4 51803 E float Score zur logistischen Regression -
Platzhalter

QI-ID 51823
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yp

TOTGEBURT %==% 0 & fn_Gestalter %between%

fn_GEBIndex4_51803_GG ggole Index Ebene 4 (GG): ¢(259.293) BGNABELPH %>=% 6.50 & BGNABELPH %<%
Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 8.00
bis unter 42+0 Wochen) mit gultigen Q’
Angaben zum pH-Wert \@
fn_GEBIndex4_51803_Z boole ' Index Ebene 4 (2): BGNABE[\Q@<% 7.00
an Kinder mit Azidose (pH < 7,00) (\Q
# ~J
fn_GEBIndexGesamt_51803 E float Index Gesamt (E): Summe .
I cted <- list()

S

“# E nach Ebenen

fn_GEBIndex1_51803_ GG) * fn_GEBIndex1_51803 E
IExpected$Ebene2 <- (lis.na(fn_GEBIndex2_51803_GG) &
\ fn_GEBIndex2_51803_ GG) * fn_GEBIndex2_51803_E
% IExpected$Ebene3 <- (lis.na(fn_GEBIndex3_51803_GG) &
N fn_GEBIndex3_51803_GG) * fn_GEBIndex3_51803 E
’\Q IExpected$Ebene4 <- (lis.na(fn_GEBIndex4_51803_GG) &
O fn_GEBIndex4 51803 _GG) * fn_GEBIndex4_51803_E

. C\)Q # Summe

N row_sums(IExpected$Ebenel, IExpected$Ebene2,
‘Q\ IExpected$Ebene3, IExpected$Ebene4) / 100

g ) ) row_sums(fn_GEBIndex1_51803_GG,
fn_GEBIndexGesamt_51803_GG @@ Index Gesamt (GG): fn. GEBIndex2_51803 GG, fn_GEBIndex3_51803_GG,
Summe der zutreffenden fn_GEBIndex4_51803_GG)
Nennerbedingungen, d.h. ein Fall
kann bis zu 4 mal im Nenner gezahlt
werden

Q)Q IExpected$Ebenel <- (lis.na(fn_GEBIndex1 51803 GG) &
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fn_GEBIndexGesamt_51803 GG  intege Index Gesamt (GG):

-1 r Falle, die in mindestens einer
Indexebene auftreten.

fn_GEBIndexGesamt_51803 _Z intege  Index Gesamt (2):

r
Summe der zutreffenden

Zahlerbedingungen, d.h. ein Fall
kann bis zu 4 mal im Z&ahler gezahlt
werden

intege = Gestationsalter in Tagen
r

fn_Gestalter

fn_GestalterWochen intege = Gestationsalter in Wochen

r

100

fn_GEBIndexGesamt_51803_GG %>% 0

o

row_sums(fn @‘fndexl 51803_GG &

fn_GEBIn 1803_Z, fn_GEBIndex2_51803_GG &
51803 _Z, fn_GEBIndex3 51803 GG &
x3_51803_, fn_GEBIndex4_51803_GG &

ex4_51803_2)

fn‘{\,

‘q%gzeutkhWo <- TRAGZEITKLIN * 7

“hAbstGebterm <- 280 +
round(difftimeAsNumeric(GEBDATUMK, GEBTERMIN,
unit="days"))

f1 <- function(){ifelse(lis.na(TRAGZEITKLIN),
nTragzeitkliwo, NA_integer )}

f2 <- function(){ifelse(lis.na(TRAGZEITKLIN),
nTragzeitkliwo, abstGebterm + 280)}

3 <- function(){ifelse(abs(nTragzeitkliwo-
nAbstGebterm)%<%214, nAbstGebterm, nTragzeitkliwo)}

result <- ifelse(lis.na(GEBTERMIN),
ifelse(SSBEFUND %any_in% 38, f1(),
ifelse(lis.na(TRAGZEITKLIN), f3(),
nAbstGebterm)), f2())
result

trunc(fn_Gestalter/7)



yp

as.numeric(difftime(as.POSIXct(GEBZEIT, format =

fn_praevwd float Prapartale Verweildauer der Mutter "YoH:96M:%S"), as.POSIXCt(AUFNZEIT, format =

in Minuten "%H:%M:%S"), units = "mins")) +
as.numeric(diffti DATUMK, AUFNDATUM, units =
"mins"))
_ .QO'
Listen (18.1)

ICD_O_3_DCIS ICD-O-3  DCIS (Ductal Carcinoma in Situ), ((0'8500/2 8503/2, 8504/2, 8507/2, 8540/3, 8543/3

ICD_O_3_InvasivesMammaCa ICD-O-3  Invasives Mammakarzinom & : 8010/3, 8010/6, 8010/9, 8013/3, 8013/6, 8013/9, 8022/3,

@ 8022/6, 8022/9, 8035/3, 8035/6, 8035/9, 8041/3, 8041/6,

Q) 8041/9, 8070/3, 8070/6, 8070/9, 8140/6, 8140/9, 8200/3,

0 8200/6, 8200/9, 8201/3, 8201/6, 8201/9, 8211/3, 8211/6,

(b' 8211/9, 8246/3, 8249/3, 8249/6, 8249/9, 8265/3, 8265/6,

\ 8265/9, 8290/3, 8290/6, 8290/9, 8314/3, 8314/6, 8314/9,

% 8315/3, 8315/6, 8315/9, 8401/3, 8401/6, 8401/9, 8410/3,

. @ 8410/6, 8410/9, 8430/3, 8430/6, 8430/9, 8480/3, 8480/6,

. Q\ 8480/9, 8490/3, 8490/6, 8490/9, 8500/3, 8500/6, 8500/9,

\\ 8502/3, 8502/6, 8502/9, 8503/3, 8503/6, 8503/9, 8510/3,

\é\. 8510/6, 8510/9, 8520/3, 8520/6, 8520/9, 8522/3, 8522/6,

4 0 8522/9, 8523/3, 8523/6, 8523/9, 8524/3, 8524/6, 8524/9,

Q\\ 8530/3, 8530/6, 8530/9, 8541/3, 8541/6, 8541/9, 8550/3,

8550/6, 8550/9, 8560/3, 8560/6, 8560/9, 8572/3, 8572/6,

. @ 8572/9, 8574/3, 8575/3, 8575/6, 8575/9, 8982/3, 8982/6,
\) 8982/9
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OPS_BET Brusterhaltende Therapie 5-870.20%, 5-870.21%, 5-870.60%, 5-870.61%,
5-870.90%, 5-870.91%, 5-870.a0%, 5-870.a1%,
5-870.a2%, 5-870.a3%, 5-870.a4%, 5-870.a5%,
5-870.a6%, 5-87Q.a7%, 5-870.ax%, 5-870.x%, 5-870.y%

A

OPS_Mastektomie OPS Mastektomie 5-872.0% ’&72.1%, 5-872.x%, 5-872.y%, 5-874.0%,
5-87 ~5-874.2%, 5-874.4%, 5-874.5%, 5-874.6%,
, 5-874.8%, 5-874.x%, 5-874.y%, 5-877.0%,
10%, 5-877.11%, 5-877.12%, 5-877.1x%,
@ .20%, 5-877.21%, 5-877.22%, 5-877.2x%,
877.x%, 5-877.y%

\V

Funktionen (18.1) ‘l =~

POSTICDO3 %in% LST$ICD_O_3_DCIS

fn_DCIS boole ' DCIS (nach ICD-O- 8)\'

an \
fn_invasivesMammaCa_prae boole  Invasives N @nakarzinom (nach PRAEICDO3 %in% LST$ICD_O_3_InvasivesMammaCa

an ICD-O-Q\ ratherapeutisch

AN OO (T it .

fn_pTohneNeoadjuvanz boole  Tu dium pT ohne Tﬁll/leTMTAll\élMATgmn/ng( pT? 4apT'ST4£T lr_?’fc ?Tle d"

an radperative tumorspezifische 'pTX')’ P » Pley Pls, P » P P » P '

‘QﬁErapie P
’\@

Q
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