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§1 Rechtsgrundlagen

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

§2 Ziele und Zweck der Richtlinie

(2) Zweck der Richtlinie ist insbesondere:

a) den jeweils durch einen gesonderten Beschluss des G-BA festgelegten
Quialitatsindikatoren Uber 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 zustandigen
Landesbehdrden gemal § 136¢ Absatz 1 SGB V zu geben;

b) die Umsetzung des Regelungsauftrages aus § 136¢ Absatz 2 SGB&\F Ubermittlung
einrichtungsbezogener Auswertungsergebnisse zu den vom\ A festgelegten
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sowie von MaBs'gg‘ und Kriterien zur
Bewertung der Qualitatsergebnisse von Krankenha n an die far die
Krankenhausplanung zustéandigen Landesbehdrden UQ ie Landesverbande der

Krankenkassen und die Ersatzkassen.

2) Die Richtlinie soll auch bundesweit einheitliche quqf%t}orientierte Entscheidungen der
fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbeh%"rdq rméglichen.
0

8§83 Planungsrelevante QualitatsindikatorenQ ie Mal3stabe und Kriterien zur

Bewertung der Qualitétsergebnisseq)@
t

(2) Die einzelnen planungsrelevanten atsindikatoren nach 8§ 136¢ Absatz 1 SGB V
werden durch die Aufnahme auf die G-BA jeweils zu beschlieRende Liste der
planungsrelevanten Qualitétsindike}t Liste) festgelegt.

(2) IDie MaRstabe und Kriteri®s” zur Bewertung der Ergebnisse zu den einzelnen
Indikatoren missen  zumi dazu geeignet sein, qualitativ unzureichende
Quialitatsergebnisse zu id i2ieren, sowie flr ab dem Jahr 2018 zu beschlieRende neue
Indikatoren eine Bewertu%er Qualitatsergebnisse von Krankenh&usern im Hinblick darauf,
ob eine in einem erhebh Malf3 unzureichende Qualitat im Sinne von § 8 Absatz 1a Satz 1
und Absatz 1b de @enhausﬁnanzierungsgesetzes und 8§ 109 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2
SGB V vorliegt, %Gglichen. 2Die MaRstabe und Kriterien kénnen sich auf einen QI oder
mehrere QI pe iehen.

(3) ! stabe sind in Form von Referenzbereichen festzulegen. 2Rechenregeln, die
erforderlichiNgind, um statistisch signifikante Abweichungen von den Referenzbereichen zu
ermitteln, sind ebenfalls indikatorspezifisch in der Anlage zu dieser Richtlinie festzulegen. *Zu
den Bewertungskriterien zahlt insbesondere die Bertcksichtigung 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
Ausnahmetatbestédnden, der im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens und der Systempflege
genutzt werden kann. 2Die relevanten Ausnahmetatbestande sind anhand wissenschaftlicher
MaRstdbe und der Weiterentwicklung der Indikatoren und deren Risikoadjustierung
kontinuierlich auf Nachbesserungsbedarf zu prifen.

(5) Die vom Institut nach § 137a SGB V entwickelten Maf3stdbe und Kriterien sind im
Rahmen der Systempflege regelmafiig, jedoch mindestens einmal jahrlich, anhand des
aktuellen Stands der Wissenschaft und anhand etwaiger Hinweise und Anderungsvorschléage
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der fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérden und der Landesverbande der
Krankenkassen und der Ersatzkassen auf Nachbesserungsbedarf zu prifen.

84 Allgemeine Bestimmungen zur Erhebung, Ubermittlung, Prifung und
Auswertung der Daten

) Fur die durch den G-BA festgelegten planungsrelevanten Qualitéatsindikatoren der Liste
erfolgt die Datenerfassung auf Grundlage der Richtlinien nach § 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 gemaf § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V, auf deren Grundlage
die Daten zum jeweiligen Qualitatsindikator bereits erhoben und ausgewertet werden.

8§85 Besondere Bestimmungen fir planungsrelevante Qualitatsindikatoren

Fur die Leistungsbereiche der vom G-BA festgelegten planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren der Liste, die bereits auf Grundlage der Richtli 'Qés G-BA zur

datengestitzten einrichtungstibergreifenden Qualitatssicherung — D “RL erhoben und
ausgewertet werden, gelten die Regelungen der DeQS-RL soweit i @ 88 6 bis 19 keine
abweichenden Vorgaben geregelt werden. @\{'

§6  Datenlbermittlung Q

(2) Die nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenh& \Ubermitteln die nach Teil 1 8§ 15
Absatz1 Satz1l DeQS-RL erhobenen Datensa zé\ eweils quartalsweise, an die
Datenannahmestellen nach Teil 1 § 9 Absatz 1 Satz d Satz 6 DeQS-RL (DAS).

(2) !Die Quartalslieferungen erfolgen dur ie Krankenhduser beginnend mit dem
Erfassungsjahr 2017 bis spatestens

e 15. Mai (Datenlieferung zum 1 tal des Erfassungsjahres),

e 15. August (Datenlieferu‘n m 2. Quartal des Erfassungsjahres),

¢ 15. November (Datenli fe\mng zum 3. Quartal des Erfassungsjahres) sowie
{@enden Jahres (Datenlieferung zum 4. Quartal des

e 28. Februar dgs

Erfassungsjahr’%

2Abweichend von Teil Absatz 2 Satz 1 DeQS-RL erstellen die Krankenhauser ab dem
Erfassungsjahr 2017jébrlich eine nach Quartalen differenzierte Sollstatistik, aus der die Zahl
der zu dokumen en Datenséatze (Soll) hervorgenht.

3) Korrigi de Datenlieferungen, einschlieBlich Stornierungen, Neu- und erstmalige
Lieferung Datensatzen, sowie Anderungen von Datensatzen sind fur Daten aller
Quartale ich bis zum 28. Februar des auf das Erfassungsjahr folgenden Jahres.

(4) Die DAS Ubermitteln die von den Krankenh&ausern gelieferten Daten unverziiglich an
das Institut nach § 137a SGB V, soweit keine patientenidentifizierenden Daten enthalten sind.
2Wenn patientenidentifizierende Daten verarbeitet werden, senden die DAS die Daten
unverziglich an die Vertrauensstelle nach § 11 DeQS-RL. 3Die Vertrauensstelle sendet die
Daten nach der Pseudonymisierung der patientenidentifizierenden Daten unverziiglich an das
Institut nach § 137a SGB V. *Fir das gesamte Erfassungsjahr tibermitteln die DAS 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

(2) !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. 3Fallbezogene Ausnahmen werden durch die Rechenregeln bestimmt.

(2) !Auf Basis der quartalsweisen Datenlieferungen erstellt das Institut nach § 137a SGB V
jeweils Zwischenberichte in Form von Quartals- und rollierender Jahresauswertung sowie fir
jedes Erfassungsjahr einen Bericht in Form einer Jahresauswertung fir die
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren der Liste und Ubermittelt diese an die DAS zur
unverzuglichen Weiterleitung an die jeweiligen Krankenhauser sowie an die
Landesarbeitsgemeinschaften nach Teil 1 85 DeQS-RL (LAG) zum Zwecke der
Qualitatssicherung und -férderung.

3) Die Berichte zu den Auswertungsergebnissen fir die Krankenh&user werden in Form
und Inhalt nach einem bundesweit einheitlichen Musterbericht erstellt.

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

(5) Datengrundlage fir die Zwischenberichte sind die je\g%@zum Zeitpunkt der
Berichterstellung verfligbaren Daten.

(6) Die Zwischenberichte (Quartals- und rollierenden J@uswertungen) werden den
DAS sowie den LAGen zu folgenden Terminen durch d '&\ titut nach § 137a SGB V zur
Verfligung gestellt: %-

a) 1. Juli: Quartalsbericht inkl. des ersten Quart&%tres Erfassungsjahres,
b) 1. Oktober: Quartalsbericht inkl. des zwe@Quartals des Erfassungsjahres,
c) 15. Januar: Quartalsbericht inkl. des

d) 15. April: Quartalsbericht inkl. de ten Quartals des Erfassungsjahres, sowie eine
Gesamtauswertung des voIIst'XQig n Erfassungsjahres (alle vier Quartale).

ittén Quartals des Erfassungsjahres, sowie am

>
(7) Die an die Krankenh&user ‘g libermittelnden Jahresauswertungen nach Absatz 2
enthalten mindestens folgende @rmationen:

a) die Vollzahligkeit di@rmittelten Daten,
b) eine Basisaus :
c) Auswertu ’1\ r einzelnen Indikatoren
e Ergebnis des Indikators
. m gabe von Zahler, Nenner und der jeweiligen Grundgesamtheit
° it den entsprechenden Referenzbereichen
o mit den rechnerischen Auffalligkeiten sowie

e 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.



(8) Die an die Krankenhauser zu tbermittelnden quartalsweisen Zwischenauswertungen
nach Absatz 2 enthalten die Angaben zu Absatz 7 ¢) und f).

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

(10) Fur die vom G-BA festgelegten planungsrelevanten Qualitatsindikatoren der Liste
Ubersenden die DAS zur Depseudonymisierung jeweils bis 15. Marz fir das auf das
Erfassungsjahr folgende Jahr eine Referenz-Tabelle an das Institut nach § 137a SGB V, in der
die Standort-1ID dem entsprechenden Krankenhausstandort-Pseudonym gegenuibergestellt ist.

(11) Eine rechnerische oder statistische Auffalligkeit in den vierteljahrlichen Quartals- oder
rollierenden Jahresauswertungen fuhrt zu einer Mitteilung der LAGen an das Krankenhaus.

§8 Rechenregeln und Referenzbereiche

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

(2) 'Eine rechnerische Auffalligkeit ist eine Abweichung in ’\n Qualitatsindikator von
einem definierten Referenzbereich. 2Die Identifizierung von&nerischen Auffalligkeiten
erfolgt grundsatzlich fir alle Qualitatsindikatoren, fir die einsﬁge zbereich vom Institut nach
§ 137a SGB V definiert ist. *Der Referenzbereich unter%' et auffallige von unauffalligen

Ergebnissen. \rb

3) Eine statistische Auffalligkeit ist eine durch,eirte festgelegte Irrtumswahrscheinlichkeit
bestimmte statistisch signifikante Abweichun einem Qualitatsindikator von einem
definierten Referenzbereich. 2Dabei werden ie statistische Methodik fallzahlabhangige
Schwellenwerte bzw. Auffalligkeiten auf d ndlage des vom Institut nach § 137a SGB V
konkret verwendeten Rechenmodells net. 3Die genutzte statistische Methodik ist
anhand des verwendeten Rechenm?gws vom Institut nach § 137a SGB V transparent und

.

nachvollziehbar zu beschreiben. \

(4) Der G-BA beschlieBt*z@Vorschlag des Instituts nach § 137a SGBV bis zum
31. Dezember des dem. @ssungsjahr vorangehenden Jahres die prospektiven
Rechenregeln und Refer reiche fur das Erfassungsjahr und veroffentlicht diese. 2Das
jeweilige methodisch ehen zur Festlegung der Rechenregeln, insbesondere der
Indexbildung, der Rii(o} justierung und der Referenzbereiche sind zu veréffentlichen.

(5) !Die endgwftiden Rechenregeln werden vom Institut nach § 137a SGB V bis zum
15. April des Jabres der Auswertung der jeweiligen Indikatoren veréffentlicht. 2Anderungen der
endgultig &nﬂber den prospektiven Rechenregeln und der Referenzbereiche sind durch
das Instit ach §137a SGBYV gegenuber dem G-BA zu begrinden, vom G-BA zu
beschlieRen und zu veroffentlichen.

8§89 Datenvalidierung

Q) Das Datenvalidierungsverfahren besteht fir die vom G-BA festgelegten
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren der Liste in jedem Jahr aus einem Aktenabgleich und
einem Verfahren zur moglichen Korrektur der Dokumentation.

(2) Das Verfahren geman Absatz 1 ist durchzufiihren bei Krankenh&usern,
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 Krankenh&usern, 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 Prifung der Richtigkeit der Dokumentation erfolgt bei bundesbezogenen
Verfahren durch das Institut nach § 137a SGB V. ?2Das Institut nach § 137a SGB V muss den
Medizinischen Dienst (MD) des entsprechenden Bundeslandes mit der Durchfiihrung des
Aktenabgleichs beauftragen, soweit eine direkte Einsicht in Patientenakten aus Grinden des
im jeweiligen Bundesland geltenden Datenschutzrechts oder aus Grinden des fir das
jeweilige Krankenhaus im jeweiligen Bundesland geltenden Datenschutzrechts nicht zuléassig
ist. 3Dartiber hinaus kann der MD, insbesondere zur Gewahrleistung der Erfullung der
Aufgaben und deren Fristen gemaf Absatz 6 und 7 beauftragt werden. *Der MD wird bis zum
30. Juni des dem Jahr der Priifung vorangehenden Jahres informiert, ob er mit den Priifungen
beauftragt wird.

*
(5) Die Prufung der Richtigkeit der Dokumentation erfolgt bei landesb S\enen Verfahren
durch die jeweilige LAG. 2Die LAG muss den MD des entsprechende eslandes mit der
Durchfiihrung des Aktenabgleichs beauftragen, soweit eine direkte ht in Patientenakten
aus Grinden des im jeweiligen Bundesland geltenden Datensch hts oder aus Griinden
des fir das jeweilige Krankenhaus im jeweiligen Bundesland nden Datenschutzrechts
nicht zulassig ist. *Dartiber hinaus kann der MD ins% zur Gewahrleistung der

Erflllung der Aufgaben und deren Fristen gemalR Abs nd 7 beauftragt werden. “Die
LAGen informieren den MD des jeweiligen Bundeslandés zum 30. Juni des dem Jahr der
Prifung vorangehenden Jahres, ob er mit den PrUf% beauftragt wird. *Das Institut nach
§ 137a SGB V wird von der LAG unverziglich i{for iert, wenn der MD mit der Prifung

beauftragt wird.

(6) Far die Prufungen Ubermittelt das g?ut nach § 137a SGB V der jeweiligen LAG
unverziglich nach Abschluss der Festlegﬁn gemal Absatz 3 die Vorgangsnummern der
zu prifenden Falle sowie die jeweiligem vorf den Krankenhausern tbermittelten Datensatze in
elektronischer Form. 2Diese Ubef@g findet fUr Prufungen nach 8§ 9 Absatz 2 a) am
15. April, fur Priifungen nach § 9,Absatz 2 b), ¢) und d) am 15. Mérz statt. *Die jeweilige LAG
Ubermittelt der jeweiligen pri e@n Stelle unverziiglich nach Abschluss der Festlegungen
gemal Absatz 3 die Vorg mmern der zu prifenden Falle sowie die jeweiligen von den
Krankenh&usern an das m\; tnach § 137a SGB V nach Satz 1 bermittelten Datensétze der
zu prufenden Félle in e&?«onischer Form. “Die jeweilige LAG Ubermittelt den Krankenh&usern

u

unverziglich nac ss der Festlegungen gemaf Absatz 3 die Vorgangsnummern der
zu prufenden Fa h Satz 1 in elektronischer Form.

(7) 'Die Pr@ngen fur Krankenh&user nach Absatz 2 a) beginnen frihestens am 15. April
und sind tens am 31. Mai des jeweiligen Jahres abzuschlieRBen. 2Die Prifungen der
Krankenhabiger 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 Prifung durchgefihrt werden, informiert die prifende Stelle

unverzuglich das Institut nach § 137a SGB V uber diese Griinde. *Diese Information ist auch
in dem Bericht nach § 17 anzugeben.

(8) !Die Krankenhauser stellen der prifenden Stelle Gber den gesamten Priifzeitraum vor
Ort die vollstdndige Patientendokumentation der anhand der Ubermittelten 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 Krankenhausern und dem Institut nach § 137a SGB V
durch die prifende Stelle unverziglich zur Verfligung gestellt.



(9) ISichert ein statistisch auffalliges Krankenhaus gegentiber 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 Durchfihrung der Datenvalidierung gemaR Absatz 2 a) entbehrlich. ?Das
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 gemaf § 126 des Birgerlichen Gesetzbuchs. “Soweit mit der Priifung
der Dokumentation durch die prifende Stelle bereits begonnen wurde, sind die bis dahin
vorliegenden Ergebnisse der Prufung durch die prifende Stelle unverziglich an das Institut
nach § 137a SGB V zu Ubermitteln.

8§10 Neuberechnungen

) 1Sofern aufgrund von Prifungen nach § 9 Korrekturen an den Daten erforderlich sind,
fuhrt das Institut nach 8 137a SGB V auf Grundlage der nach 8§ 9 gepruften Daten vom 1. Juni
bis 30. Juni des dem Erfassungsjahr folgenden Jahres Neuberechnungen durch. 2Die
Ergebnisse der Neuberechnungen und Angaben Uber die korrigierten D atze erhalten
unverziglich die Krankenhauser und die LAGen. @

(2 !Das Institut nach § 137a SGB V ermittelt, ob das Krankenha @ter Beriicksichtigung
der Prufergebnisse erstmals oder weiterhin eine statistische Auffalligkeit aufweist. 2Das Institut
nach § 137a SGB V teilt den Krankenhausern, den LAGen un G-BA das Ergebnis der

Neuberechnung mit. Q\\
(&

(2) Wird fur die planungsrelevanten Qualitéts'rkhatoren der Liste nach Abschluss der
Datenvalidierung gemaf § 9 und gegebenenfal {Leuberechnung nach § 10 weiterhin oder
erstmals eine statistische Auffalligkeit in de sauswertungsergebnissen des gesamten

Erfassungsjahres festgestellt, wird ein Stfilﬁ hmeverfahren durch das Institut nach § 137a

§ 11 Stellungnahmeverfahren

SGB V durchgefiihrt. 2Dies gilt auch f( Fall, dass die Datenvalidierung gemafl3 8§ 9
Absatz 7 nicht innerhalb des Priifungszeitraumes erfolgen konnte oder eine Zusicherung
geman § 9 Absatz 9 durch das Krar\ aus abgegeben wurde.

(2) Die LAGen fuhren erferdetjichenfalls erganzend mit dem betroffenen Krankenhaus
qualitatsférdernde Maf3nah! ie Besprechungen und Begehungen sowie MalBhahmen
nach Teil 1 § 17 Abséatze 5 DeQS-RL durch und teilen Inhalt und Ziel der Mal3Bhahmen
dem Institut nach § 13 V mit.

3 Bei Vorlie rerer statistischer Auffalligkeiten zu einem Leistungsbereich wird ein
gemeinsames St nahmeverfahren durchgefiihrt, wobei zu jeder statistischen Auffalligkeit
eine gesonderge,Stellungnahme abzugeben ist.

(4) Da& Stal ungnahmeverfahren 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
Krankenhauser 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 gemafR 8§ 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 fir planungsrelevante
Qualitatsindikatoren der Liste bei der Datenvalidierung gemaf § 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
Krankenh&user, 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 § 137a SGB V erhalt weitere Informationen von den LAGen, sofern
aus dem Stellungnahmeverfahren nach Teil 1 § 17 DeQS-RL des zurtickliegenden
Verfahrensjahres Informationen zur Verfligung stehen. 2Zudem kann das Institut nach
§ 137a SGB V vom Krankenhaus weitere Informationen anfordern. *Vom Institut nach
§ 137a SGBV sind auch die Mitteilungen nach 8 9 Absatz 7 Satze 3 und 4 als
Bestandteil der Stellungnahme zu berticksichtigen.

(5) Die Stellungnahme bedarf der Schriftform gemaf 8§ 126 des Burgerlichen Gesetzbuchs
und muss an das Institut nach § 137a SGB V gesendet werden.

(6) !Krankenhausleitung oder Trager des Krankenhauses sind darauf hinzuweisen, dass
die Stellungnahmen an die fur die Krankenhausplanung zustandigen Lan hoérden, an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen und an dié@en weitergeleitet
werden und die Stellungnahmen keine personenbezogenen enthalten dirfen.
2Gegebenenfalls in den Stellungnahmen enthaltene personenb ne Daten sind vor der
Weitergabe an die fir die Krankenhausplanung zustandlg(g andesbehérden, an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkasseq’\ die LAGen zu entfernen.

7 IAuf Basis der Stellungnahmen der Krankenh und der durch die LAGen zur
Verfligung gestellten Informationen nimmt das Instityt E 137a SGB V bis zum 31. August
eine fachliche Bewertung maoglicher relevanter Aus etatbestande vor. 2Es zieht dabei die
entsprechende Fachkommission gemal3 § 12 z ratung hinzu. *Das Institut nach § 137a
SGB V priift die fachlichen Argumente bezog ie Indikatorspezifikation und -auswertung,
bewertet sie und erganzt auf dieser Grund| die Kriterien zur Bewertung, die den fir die
Krankenhausplanung zustandigen La ehorden sowie den Landesverbédnden der
Krankenkassen und den ErsatzkassengQJ erfligung gestellt werden.

(8) 'Ein Bewertungsergebnis zu‘& planungsrelevanten Qualitatsindikatoren der Liste gilt
im Sinne dieser Richtlinie als qua@tlv unzureichend, wenn jedes der folgenden Kriterien erfillt
ist: .

a) nach Abschluss Q&%atenvalidierung gemal 89 und gegebenenfalls erfolgter
Neuberechnun an 8§ 10 liegt weiterhin oder erstmals ein statistisch auffalliges
Ergebnis m Qualitatsindikator vor, wobei dieses Kriterium auch bei Abgabe
einer Zus@ng geman § 9 Absatz 9 sowie ungeachtet einer fehlenden Prifung der

8 9 Absatz 7 als erfillt gilt;

Daten
b) %nhaus hat im Rahmen des Stellungnahmeverfahren gemal Absatz 4 keine
evant bewerteten Ausnahmetatbestande geltend gemacht, wobei die Angabe
von Dokumentationsfehlern nicht als relevanter Ausnahmetatbestand gewertet wird
oder das Krankenhaus hat Ausnahmetatbestédnde vorgebracht, die jedoch in einer
fachlichen Bewertung durch das Institut nach 8§ 137a SGBV gemal3 Absatz 7,
insbesondere unter Beriicksichtigung von gegebenenfalls vorliegenden Hinweisen der
LAGen, als nicht relevant eingestuft wurden;

c) esisteine fachliche Bewertung durch das Institut nach § 137a SGB V gemal Absatz 7,
insbesondere unter Beriicksichtigung von gegebenenfalls vorliegenden Hinweisen der
LAGen 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) erfullt ist.
3Die Feststellung des Vorliegens der unzureichenden Qualitat wird Bestandteil der an die fur
die Krankenhausplanung zusténdigen Landesbehdrden sowie an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen geman §13 zu Ubermittelnden
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Auswertungsergebnisse. “Dartiber hinaus Ubermittelt das Institut nach § 137a SGBV
unverzlglich den Krankenhdusern die jeweiligen Bewertungsergebnisse.

9) Abweichend von den Regelungen fur den Qualitatsbericht der Krankenhauser ist bei
statistisch auffalligen Krankenhausern bei der Ergebnisdarstellung im Teil C des
Qualitatsberichts der Krankenhdauser fiir den jeweiligen planungsrelevanten Qualitatsindikator
der Liste darzustellen: ,Das Krankenhaus weist bei diesem planungsrelevanten Indikator ein
statistisch auffalliges Ergebnis auf. 2Die Ergebnisse zu diesem Indikator werden an die fur die
Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrden und an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergeleitet. °Bei qualitativ unzureichenden
Krankenhausern wird im Qualitatsbericht stattdessen folgendes dargestellt: ,Das Krankenhaus
weist bei diesem planungsrelevanten Qualitatsindikator qualitativ unzureichende Ergebnisse
auf. “Die Ergebnisse zu diesem Indikator werden an die fir die Krankenhausplanung
zustandigen Landesbehdrden und an die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen weitergeleitet. °Dartlber hinaus werden im Qualitatsbericht die
Auswertungsergebnisse sowie die Ergebnisse des Stellungnahmeverfahrens dargestellit.

*
8§12 Fachkommissionen @Q

(2) Gemall 8§11 Absatz7 zieht das Institut nach §]{@ SGBV Dberatend
Fachkommissionen hinzu.

2) !Die Fachkommissionen beraten bei der Bewertung d&ellungnahmen nach § 11
anhand medizinisch-wissenschaftlicher Kriterien hinsiclg%p es Vorliegens maoglicher
medizinisch und fachlich relevanter Ausnahmetatbestanp&' ie nicht auf einer mangelnden
Erflllung der Qualitatsanforderungen des G-BA beru r{\ Is Ergebnis ihrer Beratung geben
die Fachkommissionen Empfehlungen ab. @

3) Die Beratungen durch die Fachkommissi erfolgen ohne Nennung der Namen der
Krankenhauser, die nach § 11 Absatz 1 Stell men abgeben.

(4) 'Die Arbeit dieser Fachkom ‘séonen erfolgt auf der Grundlage einer
Geschéftsordnung, die vom GBA,\b'e lossen wird. ?Die Geschaftsordnung ist zu
veroffentlichen.

(5) 'Es wird ein Pool von l\/@g\dern der Fachkommissionen auf Landesebene gemaf

-

Teil 1 §8a DeQS-RL gebll
Vorschlag und im gemein
fur drei Jahre. Wieder
in der Geschaftsordn

\<Die Benennung fir den Pool der Mitglieder erfolgt auf

Benehmen der LAGen und dem Institut nach § 137a SGB V
ungen in den Pool sind einmalig moglich. “Die Einzelheiten sind
maf Absatz 4 zu regeln. °Die Benennungen fir den Pool miissen
tz 6 ermoglichen.

die Besetzung n?\
(6) Das Inséit nach § 137a SGB V benennt fiir eine Laufzeit von zwei Jahren Mitglieder

fur die Fach issionen aus dem Pool nach Absatz 5. 2Die Fachkommissionen bestehen
jeweils a indestens sieben Mitgliedern darunter muss mindestens ein Vertreter des MD
sein, wobei¥jedoch die Gesamtzahl der Vertreter des MD 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. 5Zusatzlich 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 verfigen. °Es ist sicherzustellen, dass die Uberwiegende
Anzahl der Mitglieder klinisch aktiv tétig ist. “Vertreter von Kliniken der Maximalversorgung wie
auch der Regelversorgung sind zu bericksichtigen. *Ebenso sollte jeweils ein Mitglied des
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Gremiums zur Systempflege beratend hinzugezogen werden, um einen fachlichen Austausch
zwischen den Fachkommissionen und dem Gremium zu gewahrleisten. ®Die Einzelheiten sind
in der Geschéftsordnung nach Absatz 4 zu regeln.

§ 13 Ubermittlung von einrichtungsbezogenen Auswertungsergebnissen

) !Die Auswertungsergebnisse des jeweiligen Erfassungsjahres (Jahresauswertung), die
Malstabe und Kriterien zur Bewertung sowie die fachlichen Bewertungen nach Abschluss des
Stellungnahmeverfahren zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren der Liste werden
dem G-BA durch das Institut nach §137a SGBV am 1. September des auf die
Datenerfassung folgenden Jahres in maschinenlesbarer Form zur Verflgung gestellt. 2Diese
Auswertungsergebnisse umfassen mindestens:

a) Die Ergebnisse aller Krankenhauser zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
der Liste mit Angabe von Zahler, Nenner, Grundgesamtheit, Konfidenzintervalle, p-
Werte und Referenzbereichen einschlieBlich der Ergebnisse der fachlichen

Bewertungen, (\.
<

b) Angaben zur Vollzahligkeit der Datenlieferung,

c) Ergebnisse der Datenvalidierung oder gegebenenfalls die vo ’\émkenhaus und der
prifenden Stelle genannten Griinde, wenn kein Termin zur nvalidierung vereinbart
werden konnte,

d) die einrichtungsbezogenen Ergebnisse mit r@%chen und statistischen
Auffalligkeiten der zuriickliegenden 8 Quartale, (b'

e) Ergebnisse und relevante Unterlagen deﬂE&ellungnahmeverfahrens nach 8§11
Absatz 4 bei statistisch auffalligen Ergebnissen (einrichtungsbezogene Kopien des

Schriftwechsels im PDF-Format), @
f) die vorliegenden Informationen nach Absatz 2,
g) Bundesergebnisse. (b.

(2) 'Der G-BA stellt die ,@vmationen sowie die Auswertungsergebnisse
bundeslandbezogen den fir die K enhausplanung zusténdigen Landesbehdrden sowie
den Landesverbanden der Kra assen und den Ersatzkassen sowie den jeweiligen LAGen
bis zum 1. September des a Datenerfassung folgenden Jahres zum Download Uber ein
durch das Institut nach a SGBV betriebenes Webportal zur Verfligung. ?Bei der
Datentbermittlung an di die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehoérden oder die
Landesverbande de kenkassen und die Ersatzkassen ist sicherzustellen, dass keine
personenbezoge@aten enthalten sind. ®Das Institut nach § 137a SGB V informiert die flr
die Krankenhausptanung zustandigen Landesbehdrden sowie die Landesverb&nde der
KrankenkaSSe\ nd die Ersatzkassen Uber die Bereitstellung.

3) B igen die fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesplanungsbehdrden zur
Beurteilung der Qualitdt weitere einrichtungsbezogene Auswertungsergebnisse zu den
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren der Liste aus bereits abgeschlossenen Quartalen,
konnen diese Informationen beim Institut nach § 137a SGB V angefragt werden. 2Dieses stellt
die angefragten Informationen zusammen. 3Soweit erforderlich, tibermitteln die LAGen 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.

§ 14 Gremien zur Systempflege

Q) !Das Institut nach § 137a SGB V richtet fiir seine fachliche Beratung ein oder mehrere
Gremien zur Systempflege ein. ?Die Arbeit dieser Gremien erfolgt auf der Grundlage einer
Geschaftsordnung, die vom G-BA beschlossen wird. 2Als Ergebnis ihrer Beratung geben die
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Gremien Empfehlungen ab. “Das Institut nach § 137a SGB V beriicksichtigt diese
Empfehlungen im Rahmen der Systempflege.

2) Beratungsgegenstande der Gremien zur Systempflege konnen Anderungen an
Spezifikationen, Rechenregeln, Referenzbereichen und am Verfahren zu planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren (z.B. Datenerhebung, Verarbeitung und Ubermittlung, Datenvalidierung,
Stellungnahmeverfahren) sein.

3 !Die Mitglieder eines Gremiums werden fur vier Jahre benannt. 2Eine einmalige
Wiederbenennung ist moglich. *Das Gremium setzt sich zusammen aus bis zu vier benannten
Vertretern der fir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrden, benannten
medizinisch-pflegerischen Experten, davon zwei benannt durch Spitzenverband Bund der
Krankenkassen (GKV-SV), zwei benannt durch die Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG), zwei benannt durch die wissenschaftlichen Fachgesellschaften, eine(r) benannt durch
den Deutschen Pflegerat (DPR), eine(r) benannt durch die Bundeséarztekammer (BAK), sowie
einem Vertreter der Qualitatssicherungsstrukturen auf Landesebene. “Zusatzlich kann das
Institut nach § 137a SGB V ein weiteres Mitglied benennen. °Es ist smherzustellen dass die
Mitglieder Uber spezielle medizinische bzw. pflegerische Expertise verfug e Einzelheiten
sind in der Geschéaftsordnung gemanR Absatz 1 zu regeln.

(4) Die fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinn% Patlenten und der
Selbsthilfe chronisch Kranker und behinderter Menschen maBge%o n Organisationen nach
§ 140f SGB V erhalten ein Mitberatungsrecht und kénnen hI% is zu zwei sachkundige
Personen benennen.

(5) Ein Gremium tagt mindestens einmal jahrlich und@'a das Institut nach § 137a SGB V
auch bei der Erstellung des Berichts zur Systempfle en G-BA.

8§ 15 Bericht des Instituts nach § 137a SGB&ur Systempflege

IFur jedes Erfassungsjahr erstellt das In nach 8§ 137a SGB V auch auf Basis der
Informationen der LAGen einen Bericht stempflege. 2Der Bericht umfasst differenziert
nach Leistungsbereichen mindestens:

a) Anzahl der durchgefiihrten S@lngnahmeverfahren

b) Anzahl der Stellungnxr@n in denen keine relevanten Aushahmetatbestande
festgestellt werden k

c) bei statistisch auffé en Krankenhdusern Anzahl und Inhalt von Prifungen des
Stellungnahm hrens des vorausgehenden Jahres nach Teil 1 § 17 DeQS-RL
durch dleQ\ und der Kommission nach § 12,

d) Anderungen des Katalogs der relevanten Ausnahmetatbestande nach § 3 Absatz 4,
e) U @Uber die eingeleiteten Malinahmen nach § 11 Absatz 2,

f) U@cht zu Umfang und Dauer der Stellungnahmeverfahren,

g) Ubersicht tber die Anzahl der im Rahmen der Datenpriifung geanderten Datensétze,
h) Ubersicht liber 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 LAGen bis zum 1. Oktober eines jeden Jahres vorzulegen.

13



8§16 Begleitevaluation

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

§ 17 Bericht des Gemeinsamen Bundesausschusses

Der G-BA veroffentlicht einrichtungsbezogen bis zum 31. Oktober des auf das Erfassungsjahr
folgenden Jahres die Ergebnisse aller Einrichtungen zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren der Liste mit Angabe von Grundgesamtheit, Referenzbereichen und
Angaben zur Vollzéhligkeit der Datenlieferung und Bundesergebnissen, Ergebnissen der
Datenvalidierung sowie die Ergebnisse des Stellungnahmeverfahrens auf den Internetseiten
des Instituts nach 8§ 137a SGB V. Qo

8§18 Aussetzung von Teilen der Richtlinie é\,

Die Regelungen in 88 9, 10, 11, 13, 15 und 17 der Richtlinie fi &ﬁ]r das Erfassungsjahr
2019 keine Anwendung. 2Die Regelung in § 6 der Richtlinie fin if das 1., 2. und 3. Quartal
des Erfassungsjahres 2020 keine Anwendung. 3Die Krankegh r haben die Daten fir das
gesamte Erfassungsjahr 2020 bis zum 28. Februar 2021 ;&ern

§19 Ubergangsregelung fur das Erfassungsja@ZO

Fur die Ubermittlung von Informationen aus de ukturierten Dialog gemal QSKH-RL des
Erfassungsjahres 2020 findet diese Richtlinie(i Fassung vom 15. Dezember 2016 (BAnz
AT 23.03.2017 B2), zuletzt geandert a . Mai 2020 (BAnz AT 29.05.2020) weiter
Anwendung. (b,

O
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Anlage 1 Endgultige Rechenregeln der planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren Erfassungsjahr 2019

Gynékologische Operationen (ohne Hysterektomien) (15.1)

10211: Vollstandige Entfernung des Ovars oder der Adnexe ohne
pathologischen Befund

Qualitatsziel Mdglichst wenige Patientinnen mit Entfernung des Ovars oder der Adnexe

Verwendete Datenfelder
Datenbasis: Spezifikation 2019

Item Bezeichnung M/K  Schlissel/Formel Feldname
16:0 Operation M OPS (amtliche Kodes): OP@LUESSEL
http://www.dimdi.de R\

20:0 postoperative M 0 = nein HISTOLJN

Histologie 1=ja
21:0 fuhrender Befund K s. Anhang: HistoIOpq&\a HISTOL
30:B Entlassungsdiagno M ICD-10-GM SGB V- ENTLDIAG

se(n) http://www.dimdi.de

& A
Eigenschaften und Berechnung Q)
— g
ID 10211 O
X \ "4
Bezeichnung Vpll ige Entfernung des Ovars oder der Adnexe ohne
pa gischen Befund
Grundlage der @EKH-RL
Datenerfassung 3
Indikatortyp Indikationsstellung
Art des Wertes Qualitatsindikator
Bezug zum Verfahren DeQS
QS-Planung

Berechnungsart Ratenbasiert
Referenzbereich 2019 < 20,00 %
Referenzbereich 2018 <20,00 %
Erlauterung zum Referenzbereich aus dem Jahr 2018
Referenzbereich 2019
Erlauterung zum -
Strukturierten Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren 2019
Methode der Keine weitere Risikoadjustierung

Risikoadjustierung

Erlauterung der -
Risikoadjustierung
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Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung

Grafik

Zahler

Alle isolierten Ovareingriffe mit Gewebeentnahme und Angabe
einer Follikel- bzw. Corpus-luteum-Zyste oder Normalbefund als
fihrender 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*)[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.a* 5-651.b* 5-651.x*, 5-651.y*, 5-656*, 5-657*, 5-658*, 5-
85*, 5-87* b5-88* 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 bésartigen Neubildungen (Entl figsdiagnose:
Z40.00, Z40.01) oder mit bdosartiger dung an der
Brustdrise in der Eigenanamnese assungsdiagnose:
Z85.3) und Ausschluss von Patle% mit der Diagnose
Transsexualismus (F64.0).

Zahler: Q
Ein isolierter Ovareingriff beriicksichtigt, wenn nach
Untersuchung des Ge\& .Follikel- bzw. Corpus-luteum-

Zyste“ oder histol Normalbefund als flhrender
histologischer & Befund vorliegt.

Nenner

Nur isolierte %&eingriﬁe (OPS: 5-652.4*, 5-652.6*, 5-652.y*, 5-
653*) mit e zur Histologie werden in der Grundgesamtheit
beruc‘lfsi igt.

15@9\

<E§STOL £in% c("01"™,"02")

N
*fn GynIsolierteAdnexeAblativ &

! (ENTLDIAG %any like% LSTS$ICD GynCAOvar &
OPSCHLUESSEL %any like$% LST$OPS GynOvarOP EX) &
! (ENTLDIAG %any like% LSTSICD GynCARisiko) &

! (ENTLDIAG %any like% LST$ICD_GynTranssex) &
HISTOLJN %==% 1

fn GynIsolierteAdnexeAblativ

ICD GynCAOvar

ICD GynCARisiko

ICD GynTranssex
OPS_GynOvarOPAblativ

OPS GynOvarOPAblativZusatz
OPS_GynOvarOP_EX
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Ermittlung statistischer Auffalligkeit

Statistischer Test
Signifikanzniveau

Pseudocode

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

compute_rate_pvalue(o, n, t, alternative =
TRUE) £ 0,05

"greater”, midp =

12874: Fehlende Histologie nach isoliertem Ovareingriff mit

Gewebsentfernung

Qualitatsziel

Méglichst wenige Patientinnen mit isolierten Ovareingriffen und fehlender

postoperativer Histologie

Verwendete Datenfelder
Datenbasis: Spezifikation 2019

AQ‘

Item Bezeichnung M/K  Schlussel/Formel Feldname
TS
16:0 Operation M OPS (amtliche Kodes): XEOPSCH LUESSEL
http://www.dimdi.de Al
20:0 postoperative M 0 =nein HISTOLJN
Histologie 1=ja

Eigenschaften und Berechnung

\P

Qs

ID

Bezeichnung

Grundlage der
Datenerfassung

Indikatortyp
Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Berechnungsart
Referenzbereich 2019
Referenzbereich 2018

Erlauterung zum
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum
Strukturierten Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren 2019

Methode der
Risikoadjustierung

Erlauterung der
Risikoadjustierung

\
12874 A \Q)
Fehlend@ﬁstologie
GevL eentfernung

Q’&(‘QF'QL
%)

nach isoliertem Ovareingriff mit

A)
* Indikationsstellung
Quialitatsindikator

DeQS
QS-Planung

Ratenbasiert
<5,00 %
< 5,00 %

Referenzbereich aus dem Jahr 2018

Keine weitere Risikoadjustierung
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Rechenregeln 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
zusatzlich 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*]

Erlauterung der Rechenregel Zahler:
Ein isolierter Ovareingriff wird im Zahler gewertet, wenn eine
Angabe zur durchgefiihrten histologischen Untersuchung fehit.

Nenner:
Alle dokumentierten isolierten Ovareingriffe (OPS: 5-651.8*, 5-
651.9%, 5-652* 5-653* 5-659.2*%) einer Pa@in bilden die

Grundgesamtheit. x@

Teildatensatzbezug 15/1:0 h(\g

Zahler (Formel) HISTOLJIN %==% 0 R N\

Nenner (Formel) fn_GynlsolierteAdnexe X

™2

Verwendete Funktionen fn_GansoIierteAdnexe ¢ N

Verwendete Listen OPS_GynOvarOP \b\
OPS GynOvarOP@sa

Darstellung - w

Grafik - (.)9

Vv

Ermittlung statistischer Auffalllg’l«@

Statistischer Test @nsemger exakter Binomialtest basierend auf mid-p-Werten

Signifikanzniveau a=5%

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

52 @ Verhéltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an
nverletzungen bei laparoskopischer Operation

Qualitatsziel Mdglichst wenige Patientinnen mit Organverletzungen bei laparoskopischen
Operationen

Verwendete Datenfelder
Datenbasis: Spezifikation 2019

Item Bezeichnung M/K  Schlissel/Formel Feldname

10:0 Wievielter M - LFDNREINGRIFF
gynékologischer
Eingriff wahrend
dieses
Aufenthaltes?
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ltem Bezeichnung M/K  Schlissel/Formel Feldname
12:0 Einstufung nach M 1 = normaler, gesunder ASA
ASA-Klassifikation 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 im M 0 = nein V%@SLEICH
OP-Gebiet —
1=a i Q)
16:0 Operation M OPS (amtliche Kodes): OPSCHLUESSEL
http://www.dimdi.de
. ~7)
19.1:0 Blase K 1=ja s’\\, IOPKOMPLBLASE
A
19.2:.0 Harnleiter K l=ja IOPKOMPLHARNL
19.3:0 Urethra K l=ja (\ IOPKOMPLURETHRA
19.4:.0 Darm K l=ja IOPKOMPLDARM
N\’
19.5:0 Uterus K 1 ?)@ IOPKOMPLUTERUS
19.6:0 Gefal3- K l=ja IOPKOMPLGEFNERV
/Nervenlasion
19.8:0  andere *,\® 1=ja IOPKOMPLORGAN
OrganverletzurlgE(\
30:B Entlassungsdiagno M ICD-10-GM SGB V- ENTLDIAG
se(n) http://www.dimdi.de
N
EF* Pati@lter am - alter(GEBDATUM;AUFNDAT alter
Aufnahmetag in UM)
PR
EF* Postoperative - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer

Verweildauer:
Differenz in Tagen

*Ersatzfeld im Exportformat

Eigenschaften und Berechnung

ID 51906

Bezeichnung Verhdltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an

Organverletzungen bei laparoskopischer Operation

Grundlage der
Datenerfassung

QSKH-RL




Indikatortyp
Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Berechnungsart
Referenzbereich 2019
Referenzbereich 2018

Erlauterung zum
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum
Strukturierten Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren 2019

Methode der
Risikoadjustierung

Erlauterung der
Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Ergebnisindikator
Qualitatsindikator

DeQS
QS-Planung

Logistische Regression (O/E)
<4,18
<4,18

Referenzbereich aus dem Jahr 2018

Logistische Regression @\

RN
x -0

Zahler \n
Patientinnen mit mindest{ﬂv er Organverletzung

Nenner \b
Alle Patientinnen ymit*ausschlie3lich laparoskopischem OP-

Zugang oder it> ausschlief3lich laparoskopischem und
abdominale *Zugang bei der ersten Operation
O (observ

Beobachtete Anzahl an Organverletzungen bei laparoskopischer
Op
ected)

E (
@?\Nartete 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 GeféaRR-/Nervenlasion
oder andere Organverletzungen.
Patientinnen mit mindestens einer Organverletzung werden
dann gezahlt, wenn bei der ersten Operation der
bericksichtigten  Grundgesamtheit eine  Organverletzung
vorliegt.

Nenner:

Es werden Patientinnen mit ausschlieRBlich laparoskopischem
OP-Zugang oder mit ausschlie3lich laparoskopischem und
abdominalem OP-Zugang gezabhilt.
Patientinnen, bei denen zusétzlich mindestens ein OPS-Kode
aus der Liste OPS_GynLapOP_EX dokumentiert wurde, werden
aus der Grundgesamtheit ausgeschlossen.

15/1:B
0 51906

E 51906
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Kalkulatorische Kennzahlen

Verwendete Funktionen

O (observed)
Art des Wertes
Kennzahl-1D

Bezug zZu
Ergebnissen

Qs-

Bezug zum

Verfahren

Sortierung
Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug

Zahler
Nenner

Darstellung

Grafik

.(

E (expected)
Al

Art des
A\~ 4
Kg‘r@,’ I-ID
o

@z\ug zu
\Efgebnissen

Qs-

Bezug zum

Verfahren

Sortierung

Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug

Zahler
Nenner

Darstellung

Grafik

fn GynLapOP

fn GYNScore 51906

Kalkulatorische Kennzahl

0_51906
51906

DeQS
QS-Planung

Beobachtete Anzahl an
Organverletzungen bei
laparoskopischer Operation

o

‘()

Anteil

15/1:B

fn Organﬁﬁtzung

fn EteOP

L}

Kalkulatorische Kennzahl

E_51906
51906

DeQS
QS-Planung

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

Mittelwert
15/1:B
fn GYNScore 51906

fn GynLapOP &
fn IstErsteOP
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Verwendete Listen

Darstellung

Grafik

fn TIstErsteOP

fn Organverletzung
fn Poopvwdauer LfdNrEingriff

ICD GynEndometriose Darm Uterus Septum

OPS_GynLapOP
OPS_GynLapOP_EX

OPS_GYN Adhaesiolyse

OPS_GYN Exzision

Ermittlung statistischer Auffalligkeit

Statistischer Test
Signifikanzniveau

Pseudocode

Einseitiger exakter Poissontest basierend auf mid-p-Werten

a=5%

~
&

compute_oe_pvalue(o, e, t_smr, alterr@: "greater”, midp =

TRUE) < 0,05

AQ

Risikofaktoren

Referenzwahrscheinlichkeit: 0,106 % (Odds: 0,001)

x O

Risikofaktor Regressions-  Std.- Z-Wert Odds- 95 %-
koeffizient Fehler Ratio Vertrauensbereich
Konstante -6,852984134510029 k \Qz?;‘g -29,085 - -
Alter (linear) Q036855168014893i 0,009 4,013 - -
Alter (quadratisch) -0,000176567\@14 0,000 -2,063 - -
ASA-Klassifikation 2 0,101516595i90660 0,054 1,892 1,107 0,996 - 1,230
ASA-Klassifikation 3 WOMGZZQ?S 0,084 4,105 1,411 1,197 - 1,662
ASA-Klassifikation 4 1,151665541352943 0,313 3,682 3,163 1,714 - 5,840
oder 5
Adhasiolysen Y\‘ 0,575095111960571 0,046 12,427 1,777 1,623 - 1,946
Exzision -0,551251228246621 0,071 -7,794 0,576 0,502 - 0,662
EndometrM 0,221184400164244 0,077 2,862 1,248 1,072 - 1,452
Voroperation im OP- 0,78513614703915 0,049 16,048 2,193 1,992 - 2,413

Gebiet

1

22



Geburtshilfe (16.1)

318: Anwesenheit eines Padiaters bei Frithgeburten

Qualitatsziel

Haufig Anwesenheit eines Padiaters bei Geburt von lebendgeborenen
Frihgeborenen mit einem Gestationsalter von 24+0 bis unter 35+0 Wochen

Verwendete Datenfelder
Datenbasis: Spezifikation 2019

ltem Bezeichnung M/K  Schlussel/Formel Feldname
27:M Befunde im K s. Anhang: BefMPass SSBEFUND
Mutterpass
37:M berechneter, ggf. K - GEBTERMIN
korrigierter
Geburtstermin
. . N4
38:M Tragzeit nach K in Wochen @GZEITKLIN
klinischem Befund \&
39:M Aufnahmeart M 1 = Entbindung in der Klinik AUFNAHMEART
bei geplanter Klinikgeburt
2 = Entbindung in der Klinik
bei weitergeleiteter Haus-/
Praxis-/
Geburtshausgeburt, die
auf3erklinisch subpartal
begonnen wurde
3 = Entbindung des Kindes
vor Klinikaufnahme
79:K Padiater bei M, C;c nein PAEDVOR
Kindsgeburt N7 = ja
anwesend f\Q
81:K Geburtsdatum des M - GEBDATUMK
Kindes
\‘
98:K Totgebut\c) M 0 = nein TOTGEBURT
Q\ l=ja
EF* Abstand - GEBDATUMK - GEBTERMIN  abstGebterm
Geburtsdatum -
Errechneter

Termin in Tagen

*Ersatzfeld im Exportformat

Eigenschaften und Berechnung

ID 318
Bezeichnung

Grundlage der
Datenerfassung

Indikatortyp

Art des Wertes

Anwesenheit eines Padiaters bei Friihgeburten

QSKH-RL

Prozessindikator

Quialitatsindikator
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Bezug zum Verfahren

Berechnungsart
Referenzbereich 2019
Referenzbereich 2018

Erlauterung zum
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum
Strukturierten Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren 2019

Methode der
Risikoadjustierung

Erlauterung der
Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

DeQS
QS-Planung

Ratenbasiert
290,00 %
290,00 %

Referenzbereich aus dem Jahr 2018

Keine weitere Risikoadjustierung

) Q‘
X

Zahler ’\&.@

Padiater bei Geburt anwesend @
Nenner

Alle lebendgeborenen Friih X&renen mit einem Gestationsalter
von 24+0 bis unter 35+0 en unter Ausschluss von Kindern,
die vor Klinikaufnahr@i oren wurden

Bezugsebene ist d(TEIdatensatz Kind
~
16/1:K \ &/
N\ -
PAEDVO%&% 1

L
TOT RT %==% 0 & fn Gestalter %between%
c‘(q\ ,244) & AUFNAHMEART %$!=% 3

@ Gestalter
\\ —_
\;v

N
Ermittlurqsy@stischer Auffalligkeit

Statistischer Test
Signifikanzniveau

Pseudocode

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

compute_rate_pvalue(o, n, t, alternative = "greater", midp =
TRUE) £ 0,05
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330: Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Frihgeburten mit einem
prapartalen stationaren Aufenthalt von mindestens zwei Kalendertagen

Qualitatsziel Haufig begonnene antenatale Kortikosteroidtherapie (Lungenreifeinduktion)
bei Geburten mit einem Gestationsalter von 24+0 bis unter 34+0 Wochen unter
Ausschluss von Totgeburten und mit einem prapartalen stationaren Aufenthalt
von mindestens zwei Kalendertagen

Verwendete Datenfelder
Datenbasis: Spezifikation 2019

Item Bezeichnung M/K  Schlussel/Formel Feldname

16:M Aufnahmedatum K - AUFNDATUM
Krankenhaus

27:M Befunde im K s. Anhang: BefMPass SSBEFUND
Mutterpass

XJ

37:M berechneter, ggf. K - @TERMIN
korrigierter &
Geburtstermin X 0’»

38:M Tragzeit nach K in Wochen TRAGZEITKLIN
klinischem Befund

41:M Antenatale M = nein LUNGENREIF
K_omkostermdthera = ja, Beglnn antenatalen
pie Kor'uk@m roidtherapie

er eigener Klinik
2 =ja) inn der
natalen

\ ortikosteroidtherapie
. C',) erfolgte extern
A N

81:K Geburtsdatum des M - GEBDATUMK
Kindes
98:K Totgeburt 3\\'\\ M 0 = nein TOTGEBURT
. ) -2
EF* Abstand - GEBDATUMK - GEBTERMIN  abstGebterm
Geburtsdatum -
Errechneter

Termin in Tagen

*Ersatzfeld im Exportformat

Eigenschaften und Berechnung

ID 330

Bezeichnung Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Frihgeburten mit einem
prépartalen stationaren Aufenthalt von mindestens zwei
Kalendertagen

Grundlage der QSKH-RL

Datenerfassung

Indikatortyp Prozessindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator
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Bezug zum Verfahren DeQS

QS-Planung
Berechnungsart Ratenbasiert
Referenzbereich 2019 > 95,00 %
Referenzbereich 2018 295,00 %
Erlauterung zum Referenzbereich aus dem Jahr 2018
Referenzbereich 2019
Erlauterung zum -
Strukturierten Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren 2019
Methode der Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierung
Erlauterung der - Q’
Risikoadjustierung X
Rechenregeln Zahler @
Begonnene antenatale Kortikosterc@trapie
Nenner
Muitter, die mindestens ein ’?rd mit einem Gestationsalter von
24+0 bis unter 34+0 Wo eboren haben, unter Ausschluss
von Totgeburten yn it einem prapartalen stationaren
Aufenthalt von min&ie ns zwei Kalendertagen
Erlauterung der Rechenregel - ()\@\
Teildatensatzbezug 16/1:M \\)
Zahler (Formel) LUNQRNIga'F $in% c(1,2)
N N
Nenner (Formel) £ %stalter Sbetween$ c(168,237) &
@T EBURT %==% 0 &
N und (as.numeric (difftime (GEBDATUMK,
» AUFNDATUM, unit="days", tz = "Europe/Berlin")))
§>=% 2
Verwendete Funktionen fn Gestalter

Verwendete Listen -
Darstellung -

Grafik -

Ermittlung statistischer Auffalligkeit

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

Signifikanzniveau 0=5%

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

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

Qualitatsziel Selten Entschluss-Entwicklungs-Zeit (E-E-Zeit) von mehr als 20 Minuten beim
Notfallkaiserschnitt
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Verwendete Datenfelder
Datenbasis: Spezifikation 2019

Item Bezeichnung M/K  Schlissel/Formel Feldname
73:K Notsektio K 0 = nein NOTSECTIO
l=ja
75:K E-E-Zeit bei K in Minuten EEZEIT

Notsektio

Eigenschaften und Berechnung

ID 1058
Bezeichnung E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt Uber 20 Minuten
Grundlage der QSKH-RL Q’
Datenerfassung \Q
>
Indikatortyp Prozessindikator xé‘
Art des Wertes Qualitatsindikator Al
Bezug zum Verfahren DeQS \\b
QS-Planung (;"\
) o‘\v
Berechnungsart Ratenbasiert \L
. . N
Referenzbereich 2019 Sentinel Event n&
Referenzbereich 2018 Sentinel Eveﬁ)
Erlauterung zum Referen@&:h aus dem Jahr 2018
Referenzbereich 2019 X
o
Erlauterung zum - ’\%
Strukturierten Dialog bzw. @
Stellungnahmeverfahren 2019
Methode der Keine weitere Risikoadjustierung

Risikoadjustierung

Erlauterung der -
Risikoadjustierung
Rechenregeln Zahler
E-E-Zeit > 20 min
Nenner
Alle Kinder, die per Notfallkaiserschnitt entbunden wurden

Erlauterung der Rechenregel Bezugsebene ist der Teildatensatz Kind

Teildatensatzbezug 16/1:K
Zahler (Formel) EEZEIT %>% 20
Nenner (Formel) NOTSECTIO %==% 1

Verwendete Funktionen -
Verwendete Listen -

Darstellung -




Grafik -

Ermittlung statistischer Auffalligkeit

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

Signifikanzniveau 0=5%

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

50045: Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbindung

Qualitatsziel Mdglichst hohe Rate an perioperativer Antibiotikaprophylaxe bei

Kaiserschnittentbindung
Qv

Verwendete Datenfelder \
Datenbasis: Spezifikation 2019 ¢
Item Bezeichnung M/K = Schliissel/Formel Feldname
70:K Entbindungsmodus @ M OPS (amtliche Kodes): Q ENTBINDMODUS
http://www.dimdi. \
A
72:K Kaiserschnitt- K 0 =nein ANTIBIOTSECTIO

Entbindung unter

1 = ja, prophylaktische Gabe
Antibiotika (Mutter) Ja. prophy'akt

2 = ja, laufende antibiotische
Therapie

-

Eigenschaften und Berechnung \(b'

&
ID 50 045’
Bezeichnung &arioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbindung
3

Grundlage der QSKH-RL
Datenerfassung
Indikatortyp Prozessindikator
Art des Wertes Qualitatsindikator
Bezug zum Verfahren DeQS

QS-Planung
Berechnungsart Ratenbasiert
Referenzbereich 2019 290,00 %
Referenzbereich 2018 > 90,00 %
Erlauterung zum Referenzbereich aus dem Jahr 2018

Referenzbereich 2019

Erlauterung zum -
Strukturierten Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren 2019

Methode der Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierung
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Erlauterung der
Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Zahler

Perioperative Antibiotikaprophylaxe
Nenner

Alle Geburten mit Kaiserschnitt-Entbindung

16/1:M
ANTIBIOTSECTIO %in% c(1,2)

ENTBINDMODUS %any like% LSTS$SOPS Sectio

*
OPS Sectio Q
- n.

_ \U

@)

Ermittlung statistischer Auffalligkeit

N
\ ¥4
O

Statistischer Test
Signifikanzniveau

Pseudocode

Einseitiger exakter B@Lﬁ‘é@st basierend auf mid-p-Werten
0=5% ( N

compute_rat e(o, n, t, alternative = "greater”, midp =
TRUE)SO\

~
51803: Qualitatsindex zu fi?s'chen Outcome bei Reifgeborenen

Qualitatsziel

Selten verstorbene Kinder,

5-Minuten-Apgar unter 5, pH-Wert unter 7 und

Base Excess < -16 bei Reifgeborenen

+ ~
A
Verwendete Datenfeld(\

Datenbasis: Spezjﬂ;&gh

2019
Item Bezeichnung M/K  Schlussel/Formel Feldname
*
27M ‘Qnde im K s. Anhang: BefMPass SSBEFUND
< utterpass
37:M berechneter, ggf. K - GEBTERMIN
korrigierter
Geburtstermin
38:M Tragzeit nach K in Wochen TRAGZEITKLIN
klinischem Befund
44:M Geburtsrisiko s. Anhang: IndikGeburt GEBRISIKO
81:K Geburtsdatum des = M - GEBDATUMK
Kindes
85:K APGAR K = APGAR5

N B O
11
N B O
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Item Bezeichnung M/K = Schliissel/Formel Feldname
3=3
4=4
5=5
6=6
7=7
8=28
9=9
10= 10
90:K Base Excess K in mmol/| BGNABELBEXC
Blutgasanalyse
Nabelschnurarterie
91:K pH-Wert K - BGNABELPH
Blutgasanalyse
Nabelschnurarterie
96:K Fehlbildung M 0 = nein ,<¢Q-|LB|LD
vorhanden 1=ja N
Al
98:K Totgeburt M 0 = nein TOTGEBURT
l=ja
\v
99:K Tod vor K 0 =nein \b TOTVORAUFN
Klinikaufnahme bei 1=ja K
Totgeburt
~ )]
105:K Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrundK ENTLGRUNDK
aus der
Geburtsklinik Kind ‘
i . C » .
109:K Tod des K*20 = nein TOD7TAGE
lebendgeborenen 1=ia
Kindes innerhalb ’~\® :
der ersten 7 T{g&s
EF* Abstand - GEBDATUMK - GEBTERMIN  abstGebterm
Geburtsdatum -
Errechneter

Termin in Tagen

*Ersatzfeld im Exsf’n@
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Eigenschaften und Berechnung

ID
Bezeichnung

Grundlage der
Datenerfassung

Indikatortyp
Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Berechnungsart
Referenzbereich 2019
Referenzbereich 2018

Erlauterung zum
Referenzbereich 2019

Erldauterung zum
Strukturierten Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren 2019

Methode der
Risikoadjustierung

Erlauterung der
Risikoadjustierung

Rechenregeln

51803
Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen

QSKH-RL

Ergebnisindikator
Quialitatsindikator

DeQS
QS-Planung

Logistische Regression (O/E)

<2,32
A
<232
x<
Referenzbereich aus dem Jahr 2018 @
A

fo N

Logistische Regressiof k(f
[ 4
Q*
&
erstorbene Kinder

Zahler
Ebene& 1:

%e 2: Kinder mit 5-Minuten-Apgar unter 5
D
,\Ebene 3: Kinder mit Base Excess unter -16
UND
Ebene 4: Kinder mit Azidose (pH < 7,00)

Nenner

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

Ausschluss von Kindern, die vor Klinikaufnahme verstorben
sind

UND

Ebene 2: Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 42+0
Wochen) mit gultigen Angaben zu 5-Minuten-Apgar

UND

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
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Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)
Nenner (Formel)

Kalkulatorische Kennzahlen

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 fiir 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 fiir die
3. Ebene des Qualitatsindex mit der QI-ID 51803

UND

*
Ebene 4: Erwartete Anzahl an Kindern mit Azidese (pH < 7,00),
risikoadjustiert nach logistischem Geburtshilf€-$core fir die 4.
Ebene des Qualitatsindex mit der QI-II%@

Bezugsebene ist

Fir die Berechnung von
Bedingungen der einzelne

somit bis zu vier

der @ eildatensatz Kind
n werden die zutreffenden
nen summiert. Ein Kind kann
Zahler enthalten sein. Die

Grundgesamtheit en% t dagegen der Anzahl an Kindern, die

jeweils in mindestefs
N
w61k A

\’/
o_518o?‘0
E_51%)30'

O (observed)
\%’t des Wertes
Kennzahl-ID

Bezug zZu
Ergebnissen

Qs-

Bezug
Verfahren

zum

Sortierung

Rechenregel

Operator

iner der vier Indexebenen eingehen.

Kalkulatorische Kennzahl

0_51803
51803

DeQS
QS-Planung

Ebene 1:
verstorbenen
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)

Beobachtete Anzahl an
Kindern

Anteil
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Teildatensatzbezug

Zahler

Nenner

Darstellung
Grafik

E (expected)
Art des Wertes
Kennzahl-ID

Bezug zu QS-
Ergebnissen

Bezug zum
Verfahren

Sortierung

§*
(o
A
&
@

Rechenregel

Operator

Teildatensatzbezug

Zahler

N
N

16/1:K

fn GEBIndexGesamt 51803 7
WENN

fn GEBIndexGesamt 51803 7 %>%
0

1 WENN
fn GEBIndexGesamt 51803 GG
$>% 0

Kalkulatorische Kennzﬂ‘
E 51803 \Q\
@v‘
51803 &
O\'

%o
SO’

\Ebene 1: Erwartete Anzahl an
verstorbenen Kindern, risikoadjustiert
nach logistischem Geburtshilfe-Score
far 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 fiir die 3. Ebene des
Quialitatsindex mit der QI-ID 51803
UND

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

Anteil
16/1:K

fn GEBIndexGesamt 51803 E
WENN

fn GEBIndexGesamt 51803 GG
$>% 0
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1 WENN

Nenner fn GEBIndexGesamt 51803 GG
>% 0
Darstellung -
Grafik -
Verwendete Funktionen fn GEBIndexl 51803 E

fn GEBIndexl 51803 GG

fn GEBIndexl 51803 7

fn GEBIndex2 51803 E

fn GEBIndex2 51803 GG

fn GEBIndex2 51803 7

fn GEBIndex3 51803 E

fn GEBIndex3 51803 GG

fn GEBIndex3 51803 Z

fn GEBIndex4 51803 E .
fn GEBIndex4 51803 GG Q
fn GEBIndex4 51803 7 \
fn GEBIndexGesamt 51803 E @

fn GEBIndexGesamt 51803 GG &
fn_GEBIndexGesamt 51803 7 @

fn Gestalter

fn GestalterWochen x\

N
Verwendete Listen - ( ((b'
A
Darstellung - " t
Grafik - »

S

51808 51803_51803 - Ebene 1: Verhél@s der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E)
an verstorbenen Kindern o’\\

x«l
ID 7;31 08_51803_51803
- j‘-'
Bezeichnung Ebene Ebene 1: Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate
(O/E) an verstorbenen Kindern
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
Bezug zu QS-Ergebnissen 51803
Bezug zum Verfahren DeQS
QS-Planung
Rechenregeln Zahler

Verstorbene Kinder
Nenner

Alle reifen Kinder (37+0 bis unter 42+0 Wochen) unter
Ausschluss von Kindern, die vor Klinikaufnahme verstorben
sind

O (observed)

Beobachtete Anzahl an verstorbenen Kindern

E (expected)

Erwartete Anzahl an verstorbenen Kindern, risikoadjustiert
nach logistischem Geburtshilfe-Score fur die 1. Ebene des
Qualitatsindex mit der QI-ID 51803
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Zahler (Formel)
Nenner (Formel)

Kalkulatorische Kennzahlen

0 51808 51803 51803

F 51808 51803 51803

O (observed)
Art des Wertes
Kennzahl-1D

Bezug zu QS-
Ergebnissen

Bezug zum
Verfahren

Sortierung
Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug
Zahler

Nenner

Kalkulatorische Kennzahl

0_51808_51803_51803
51808_51803_51803

DeQS
QS-Planung

Beobachtete Anzahl@\’/erstorbenen

Kindern _\v
x\S@
16/1:K (\Q

f4§§@£¥géex1_51803_z

Anteil

‘I‘<££28EBIndexl_5l803_GG

Darstellung (‘c -

Grafik <:}§23
E (expected)
v
Ar, Wertes
N

‘>,K>hnzahl-lD

Bezug zZu QS-
Ergebnissen

Bezug zum
Verfahren

Sortierung
Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug
Zahler

Nenner

Darstellung

Grafik

Kalkulatorische Kennzahl

E_51808_51803_51803
51808_51803 51803

DeQS
QS-Planung

Erwartete Anzahl an verstorbenen
Kindern, risikoadjustiert nach
logistischem Geburtshilfe-Score  flr
die 1. Ebene des Qualitatsindex mit
der QI-ID 51803

Mittelwert
16/1:K
fn GEBIndexl 51803 E

fn GEBIndexl 51803 GG
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Verwendete Funktionen fn GEBIndexl 51803 E
fn GEBIndexl 51803 GG
fn GEBIndexl 51803 Z
fn Gestalter
fn GestalterWochen

Risikofaktoren

Referenzwahrscheinlichkeit: 0,016 % (Odds: 0,000)

Risikofaktor Regressions-  Std.- Z-Wert  Odds- 95 %-

koeffizient Fehler Ratio Vertrauensbereich
Konstante -8,741219115372280 0,095 -91,533 - -
Gestationsalter 37 0,710122396566268 0,194 3,658 2,034 1,390 - 2,976

abgeschlossene SSW
Fehlbildung vorhanden 4,124600501154170 0,158 26,153 @ 61,843 \Q\ 45,399 - 84,243

51813 51803 51803 - Ebene 2: Verhaltnis der beobachteten ’\erwarteten Rate (O/E)

an Kindern mit 5-Minuten-Apgar unter 5 0)
ID 51813 51803_51803
Bezeichnung Ebene Ebene 2: Verhéltn@ beobachteten zur erwarteten Rate
(O/E) an Kindern{nit -Minuten-Apgar unter 5
N
Art des Wertes Kalkulatori nnzahl
. A\
Bezug zu QS-Ergebnissen 51803
g zu QS-Erg ng
Bezug zum Verfahren De
Q\ lanung
Rechenregeln ;?]ahler
Kinder mit 5-Minuten-Apgar unter 5
Nenner

Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 42+0 Wochen)
mit gultigen 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 fur die 2.
Ebene des Qualitatsindex mit der QI-ID 51803

Zahler (Formel) O 51813 51803 51803

Nenner (Formel) E 51813 51803 51803

Kalkulatorische Kennzahlen O (observed)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
Kennzahl-ID 0_51813_51803_51803
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Verwendete Funktionen

Bezug zu
Ergebnissen

QsS-

Bezug
Verfahren

zum

Sortierung
Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug
Zahler

Nenner
Darstellung
Grafik

E (expected)
Art des Wertes
Kennzahl-ID

Bezug

Ergebnissep“Q
\’) zum

Bezug
Verfah

Sgpung
o
4

Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug
Zahler

Nenner

Darstellung

Grafik

51813_51803_51803

DeQS
QS-Planung

Beobachtete Anzahl an Kindern mit 5-
Minuten-Apgar unter 5

Anteil
16/1:K
fn GEBIndex2 51803 Z
fn GEBIndex2 518 3~GG
3\‘
- %)
<"
- x

K:ﬂ@ato iIsche Kennzahl

(“ N
R LS_Q'1813_51803_51803

TR

51813 51803 51803

DeQS
QS-Planung

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

Mittelwert
16/1:K
fn GEBIndex2 51803 E

fn GEBIndex2 51803 GG

fn GEBIndex2 51803 E
fn GEBIndex2 51803 GG
fn GEBIndex2 51803 2

fn Gestalter

fn GestalterWochen

Risikofaktoren
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Referenzwahrscheinlichkeit: 0,184 % (Odds: 0,001)

Risikofaktor Regressions-  Std.-  Z-Wert Odds- 95 %-
koeffizient Fehler Ratio Vertrauensbereich

Konstante -6,296304790074080 0,029 -216,913 - -
Gestationsalter 37 0,427146023124653 0,080 5,321 1,533 1,310- 1,794
abgeschlossene SSW

Geburtsrisiko: 0,602326918827803 0,144 4,186 1,826 1,378 - 2,421
Hypertensive

Schwangerschaftserkr

ankung

Geburtsrisiko: 1,606621135871970 0,453 3,544 4,986 2,051 -12,123
Nabelschnurvorfall

Geburtsrisiko: 2,778854067046700 0,134 20,754 @ 16,101 12,384 - 20,932
Vorzeitige @

Plazentalésung ’_;\

\U
51818 51803 51803 - Ebene 3: Verhaltnis der beobachtete @r erwarteten Rate (O/E)
an Kindern mit Base Excess unter -16 @
X,
ID 51818 51803 51803 \V
- - ¢ (\@'
Bezeichnung Ebene Ebene 3: Verhéltn?sgnvr beobachteten zur erwarteten Rate
(O/E) an KindernQit ase Excess unter -16
A -
Art des Wertes Kalkulatori@s%%nnzahl
N hg
Bezug zu QS-Ergebnissen 51803 Q)\')
Bezug zum Verfahren D
lanung
Rechenregeln fiahler

Kinder mit Base Excess unter -16
Nenner

Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 42+0 Wochen)
mit guiltigen Angaben 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 fur die 3.
Ebene des Qualitatsindex mit der QI-ID 51803

Zéhler (Formel) O 51818 51803 51803

Nenner (Formel) E 51818 51803 51803

Kalkulatorische Kennzahlen O (observed)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
Kennzahl-ID 0_51818 51803 51803
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Bezug zu QS-

. 51818 51803 51803
Ergebnissen - -

Bezug zum DeQS

Verfahren QS-Planung

Sortierung -

Rechenreagel Beobachtete Anzahl an Kindern mit
9 Base Excess unter -16

Operator Anteil

Teildatensatzbezug 16/1:K

Zahler fn GEBIndex3 51803 Z
Nenner fn_GEBIndex3_51803 GG
Darstellung - \Q\

S
Grafik - X&Q
E (expected)
Art des Wertes K:ﬂ@ato ische Kennzahl
N
Kennzahl-ID l_<§§31818_51803_51803
=~

AN
Bezug  zu "~ 51818 51803_51803

Ergebnissep“Q
Bezug Y) zum DeQS
Verfahm QS-Planung
-
Sipuns -
N . .
D, Erwartete Anzahl an Kindern mit Base
o Excess unter -16, risikoadjustiert nach
Rechenregel logistischem Geburtshilfe-Score flr
die 3. Ebene des Qualitatsindex mit
der QI-ID 51803
Operator Mittelwert

Teildatensatzbezug 16/1:K

Zahler fn_GEBIndex3 51803 E
Nenner fn GEBIndex3 51803 GG
Darstellung -
Grafik -

Verwendete Funktionen fn GEBIndex3 51803 E

fn GEBIndex3 51803 GG
fn GEBIndex3 51803 2
fn Gestalter

fn GestalterWochen

Risikofaktoren
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Referenzwahrscheinlichkeit: 0,201 % (Odds: 0,002)

Risikofaktor Regressions-  Std.-  Z-Wert Odds- 95 %-
koeffizient Fehler Ratio Vertrauensbereich

Konstante -6,207490210645980 0,036 @ -173,903 - -

Gestationsalter 40 0,376572683027642 0,053 7,123 1,457 1,314 - 1,616

abgeschlossene SSW

Gestationsalter 41 0,519498200510977 0,064 8,167 1,681 1,484 - 1,904

abgeschlossene SSW

Geburtsrisiko: 0,574033325260986 0,137 4,202 1,775 1,358 - 2,320

Hypertensive

Schwangerschaftserkr

ankung

Geburtsrisiko: 0,908635123385593 0,581 1,563 2,481 Q. 0,794 - 7,751

Nabelschnurvorfall <O

Geburtsrisiko: 2,647809559960010 0,133 19,940 14,123 10,887 - 18,321

Vorzeitige

Plazentalésung

51823 51803 51803 - Ebene 4: Verhaltnis der beoba@én zur erwarteten Rate (O/E)

an Kindern mit Azidose (pH < 7,00) &
AN
ID 51823 51803_51803
A >
Bezeichnung Ebene Ebene 4: iitnis der beobachteten zur erwarteten Rate
(O/E) an (P& n mit Azidose (pH < 7,00)
Art des Wertes Kalgala%'sche Kennzahl
~
Bezug zu QS-Ergebnissen @
Bezug zum Verfahren fbeQS
QS-Planung
Rechenregeln Zahler
Kinder mit Azidose (pH < 7,00)
Nenner

Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 42+0 Wochen)
mit gultigen 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 des Qualitatsindex mit der QI-ID 51803

Zéhler (Formel) O 51823 51803 51803
Nenner (Formel) E 51823 51803 51803
Kalkulatorische Kennzahlen O (observed)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl

40



Kennzahl-ID 0_51823_51803_51803

Bezug zu QS-

. 51823 51803 51803
Ergebnissen

Bezug zum  DeQS
Verfahren QS-Planung
Sortierung -

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

Rechenregel
Operator Anteil
Teildatensatzbezug 16/1:K
Zahler fn GEBIndex4 518 3~Z
Nenner fn_GEBIndex43@}3_GG
)
Darstellung - X\$
Grafik - (\Q
E (expected)
Eltator
Art des Wertes L“( ulatorische Kennzahl
=~

Kennzahl-ID (\ E_51823 51803 51803

-

Bezug S-

Ergebnis§e$ 51823_51803_51803

Bezyg zum DeQS

Verighren QS-Planung
]>§}rtierung -

Erwartete Anzahl an Kindern mit
Azidose (pH < 7,00), risikoadjustiert

Rechenregel nach logistischem Geburtshilfe-Score
fur die 4. Ebene des Qualitatsindex mit
der QI-ID 51803

Operator Mittelwert

Teildatensatzbezug 16/1:K

Zahler fn_GEBIndex4 51803 E
Nenner fn GEBIndex4 51803 GG
Darstellung -
Grafik -

Verwendete Funktionen fn GEBIndex4 51803 E

fn GEBIndex4 51803 GG
fn GEBIndex4 51803 2
fn Gestalter

fn GestalterWochen

41



Risikofaktoren

Referenzwahrscheinlichkeit: 0,167 % (Odds: 0,001)

Risikofaktor Regressions-  Std.- Z-Wert  Odds- 95 %-

koeffizient Fehler Ratio Vertrauensbereich
Konstante -6,395145625335610 0,039  -164,543 - -
Gestationsalter 40 0,263975452491729 0,059 4,501 1,302 1,161 - 1,461
abgeschlossene SSW
Gestationsalter 41 0,518769964797240 0,069 7,549 1,680 1,468 - 1,922
abgeschlossene SSW
Schwangerschafts- 0,488859060460810 0,222 2,201 1,630 1,055 - 2,520
Risiko: Diabetes
mellitus
Geburtsrisiko: 0,886209664973184 0,128 6,948 2,426 Q‘ 1,889 - 3,115
Hypertensive ,@
Schwangerschaftserkr (&
ankung \&
Geburtsrisiko: 2,062746647377880 0,364 5,669 7,868 3,856 - 16,052
Nabelschnurvorfall

O

Geburtsrisiko: 3,258504728963050 0,111 2% 26,011 20,927 - 32,329

Vorzeitige
Plazentalosung

&

Q*
Ermittlung statistischer Auffalligkeit Q)

Statistischer Test
Signifikanzniveau

Pseudocode

Einseitigéb\xgkter Poissontest basierend auf mid-p-Werten
L V3

a=5y™

N~

mpute_oe_pvalue(o, e, t_smr, alternative = "greater”, midp =
\TRUE) = 0,05
b
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Mammachirurgie (18.1)

2163: Priméare Axilladissektion bei DCIS

Qualitatsziel
DCIS

Maoglichst wenige Patientinnen und Patienten mit primérer Axilladissektion bei

Verwendete Datenfelder
Datenbasis: Spezifikation 2019

ltem Bezeichnung M/K  Schlissel/Formel Feldname
12:BRUST  Erkrankung an M 1 = Primarerkrankung ARTE ANK
dieser Brust 2 = lokoregionares Rezidiv @
nach BET é\,
3 = lokoregionares Rezidiv \
nach Mastektomie >
4 = ausschlieRlich sekunc%
plastische Rekon§tfukti
5= prophylaktisct@
Mastektorqig
6= Fernme;est e
19:BRUST  maligne K s. Anhang: ICDO3Mamma PRAEICDO3
Neoplasie
30:BRUST | maligne K S. \ejmg: ICDO3Mamma POSTICDO3
Neoplasie ‘ r?‘\'
31:BRUST  primér-operative K 0 = nein OPTHERAPIEENDE
Therapie 1=ja
abgeschlossen
. N\ :
33:BRUST  pT \{’\\ K s. Anhang: pTMamma TNMPTMAMMA
46:BRUST  Entfernung K 0 =nein AXLKENTFOMARK
unmarkierter 1 = ja, einzelne Lymphknoten
axillarer ) L .
Lymphknoten bei 2 = ja, Axilladissektion
diesem oder
vorausgegangen
em Aufenthalt
durchgefuhrt
47:BRUST  Sentinel- K 0 =nein SLKBIOPSIE
Lymphknoten- 1=ja
Biopsie bei
diesem oder
vorausgegangen
em Aufenthalt
durchgefuhrt
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Eigenschaften und Berechnung

ID
Bezeichnung

Grundlage der
Datenerfassung

Indikatortyp
Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Berechnungsart
Referenzbereich 2019
Referenzbereich 2018

Erlauterung zum
Referenzbereich 2019

Erldauterung zum
Strukturierten Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren 2019

Methode der
Risikoadjustierung

Erlauterung der
Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

&

2163
Priméare Axilladissektion bei DCIS
QSKH-RL

Indikationsstellung
Quialitatsindikator

DeQS
QS-Planung

Ratenbasiert
Sentinel Event

Sentinel Event

L V3 o‘&‘\'

N~
Referenzbereich aus dem Jahr 2018 @

RN

A
Keine weitere Risikoaj' ié\’u'ng
[d
%)
S

hg

Zahler
Patie

i*

N

snvasives Mammakarzinom*

Die Festlegung, ob eine préaoperative tumorspezifische Therapie
der pathologischen Befundung vorausging, erfolgt tber das

inn€n und Patienten mit primérer Axilladissektion

e Patientinnen und Patienten mit Histologie ,DCIS* und
\ geschlossener operativer Therapie bei Primérerkrankung und
ohne préoperative tumorspezifische Therapie unter Ausschluss
von Patientinnen und Patienten mit praoperativer Histologie

Zusatzsymbol ,y* bei der pT-Klassifikation.

18/1:BRUST

AXLKENTFOMARK %==% 2 & SLKBIOPSIE %==%

ARTERKRANK %==% 1
OPTHERAPIEENDE %=
fn DCIS &

fn pTohneNeoadjuvanz &
!'fn invasivesMammaCa_ prae

fn DCIS
fn invasivesMammaCa prae
fn pTohneNeoadjuvanz

ICD O 3 DCIS
ICD O 3 InvasivesMammaCa
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Darstellung -

Grafik -

Ermittlung statistischer Auffalligkeit

Statistischer Test
Signifikanzniveau a=5%

Pseudocode

TRUE) = 0,05

Einseitiger exakter Binomialtest basierend auf mid-p-Werten

compute_rate_pvalue(o, n, t, alternative = "greater", midp =

Gruppe: Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative
Praparatsonografie bei Drahtmarkierung

Bezeichnung

Gruppe Drahtmarkierung

Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Prapdratsonografie bei

x&

Qualitatsziel

Mdoglichst viele Eingriffe mit

intraoperativer

Praparatradiografie oder

intraoperativer Praparatsonografie nach praoperativer Drahtmarkierung durch
Mammografie oder nach préaoperativer Drahtmarkierung durch Sonografie

52279: Intraoperative Praparatradiografie 0?%&
Praparatsonografie bei sonografischer r{ arkierung

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2019

o

XM\{)

raoperative

Item Bezeichnung M/K  Schlissel/Formel Feldname
</
24:0 praoperative K (3\:' nein PRAEOPMARKIERUNG
; .
Draht-Markierung \:?: ja, durch Mammographie
gesteuert durch i _
bildgebende "\\ 2 = ja, durch Sonographie
Verfahren L’\<» 3 =ja, durch MRT
25:0 intraoperative K 0 = nein RADIOSONOGRAPHIE
Praparateradiogr 1 = ja, intraoperative
aphie oder -

sonographie

Préaparateradiographie

2 = ja, intraoperative

27:0 \J)peration M

Préaparatesonographie

OPS (amtliche Kodes):

http://www.dimdi.de

OPSCHLUESSEL

Eigenschaften und Berechnung

ID 52279

Bezeichnung

Intraoperative

Praparatradiografie

oder intraoperative

Praparatsonografie bei sonografischer Drahtmarkierung

Grundlage der
Datenerfassung

Indikatortyp

Art des Wertes

QSKH-RL

Prozessindikator

Qualitatsindikator
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Bezug zum Verfahren

Berechnungsart
Referenzbereich 2019
Referenzbereich 2018

Erlauterung zum
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum
Strukturierten Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren 2019

Methode der
Risikoadjustierung

Erlauterung der
Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung

Grafik

DeQS
QS-Planung

Ratenbasiert
295,00 %
295,00 %

Referenzbereich aus dem Jahr 2018

Keine weitere Risikoadjustierung

. Q‘
X
Zahler

Operationen  mit intraoperativeré-éparatradiografie oder
intraoperativer Praparatsonografi

Nenner s’\\

Alle  brusterhaltenden ?perationen mit  préoperativer
Drahtmarkierung gestiué( urch Sonografie

Aus dem Nenner sg\eschlossen werden Mastektomien (OPS-
Kode aus de i@ PS_Mastektomie). Nicht aus dem Nenner
erden Mastektomien, wenn sie in Kombination

rhaltenden Operation (OPS-Kode aus der Liste
D OPS-Kode aus der Liste OPS_Mastektomie)

&DIOSONOGRAPHIE $in% c(1,2)
|3

PRAEOPMARKIERUNG T==% 2 & (! (OPSCHLUESSEL
%any like% LSTSOPS Mastektomie) |
(OPSCHLUESSEL %any like% LSTSOPS Mastektomie &
OPSCHLUESSEL %any like% LST$OPS BET))

OPS_BET
OPS Mastektomie

Ermittlung statistischer Auffalligkeit

Statistischer Test
Signifikanzniveau

Pseudocode

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

compute_rate_pvalue(o, n, t, alternative = "greater", midp =
TRUE) = 0,05
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52330: Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative
Praparatsonografie bei mammografischer Drahtmarkierung

Verwendete Datenfelder
Datenbasis: Spezifikation 2019

Item Bezeichnung

M/K = Schlissel/Formel

Feldname

24:0 praoperative
Draht-Markierung
gesteuert durch
bildgebende
Verfahren

25:0 intraoperative
Praparateradiogr
aphie oder -
sonographie

27:0 Operation

K 0 = nein

PRAEOPMARKIERUNG
1 = ja, durch Mammographie

2 = ja, durch Sonographie

3 =ja, durch MRT

0 = nein RADIOSONOGRAPHIE

1 = ja, intraoperative
Préaparateradiographie

2 = ja, intraoperative
Praparatesonographie

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

Y &D%CH LUESSEL

AQ)

Eigenschaften und Berechnung

D
Y
>

ID

Bezeichnung

Grundlage der
Datenerfassung

Indikatortyp
Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Berechnungsart
Referenzbereich 2019
Referenzbereich 2018

Erlauterung zum
Referenzbereich 2019

Erldauterung zum
Strukturierten Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren 2019

Methode der
Risikoadjustierung

Erlauterung der
Risikoadjustierung

Rechenregeln

LS
52330
Intraoperative aparatradiografie oder intraoperative
Praparatson bei mammografischer Drahtmarkierung

QSKH-R}b'Ov
x\
Ptq\%smdikator

@Jalitatsindikator

" DeQS
QS-Planung

Ratenbasiert
295,00 %
295,00 %

Referenzbereich aus dem Jahr 2018

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Operationen mit intraoperativer
intraoperativer Préparatsonografie

Praparatradiografie oder
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Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung

Grafik

Nenner

Alle  brusterhaltenden  Operationen mit  praoperativer
Drahtmarkierung gesteuert durch Mammografie

Aus dem Nenner ausgeschlossen werden Mastektomien (OPS-
Kode aus der Liste OPS_Mastektomie). Nicht aus dem Nenner
ausgeschlossen werden Mastektomien, wenn sie in Kombination
mit einer brusterhaltenden Operation (OPS-Kode aus der Liste
OPS_BET UND OPS-Kode aus der Liste OPS_Mastektomie)
stattfinden.

18/1:0
RADIOSONOGRAPHIE %in% c(1,2)

PRAEOPMARKIERUNG %==% 1 & (! (OPSCHLUESSEL
%any like% LSTSOPS Mastektomie) |
(OPSCHLUESSEL %any_like% LST$OPS_Mastektomie &
OPSCHLUESSEL %any like% LST$OPS BETTM\*

' 2 4
OPS BET
OPSiMastektomie R \$
- g\vg

Ermittlung statistischer Auffalligkeit

Statistischer Test

Signifikanzniveau

N
Einseitiger e&}r Binomialtest basierend auf mid-p-Werten
a=5% @.\J

Pseudocode co ' rate_pvalue(o, n, t, alternative = "greater”, midp =
T <0,05
= VoS
\‘()

N
OO
R
.~£?5

Q
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Anhang | zur Anlage 1: Schlissel (Spezifikation)

Gynékologische Operationen (ohne Hysterektomien) (15.1)

Schltssel: HistolOpGyn

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11

19
20
21
22
23
24
28
29

30
31
38
39

70
71
72
78
79

Adnexe: Normalbefund
Adnexe: Follikel- oder Corpus-luteum-Zyste
Adnexe: seréses oder mucinéses Zystadenom (z.B. Kystom, serése Zyste)
Adnexe: Dermoid (z.B. benignes Teratom)
Adnexe: Endometriose
Adnexe: andere benigne Befunde (z.B. Fibrom, Thekom, Theko-/Zystadenofibrom, Hydatide)
Ad : Entziind ’\‘J

nexe: Entziindung O
Adnexe: Extrauteringraviditat

. J

Adnexe: Stieldrehung o 0)

Adnexe: Borderline-Veranderungen

Adnexe: primare maligne Neoplasien einscil érc‘ﬂ deren Rezidive und Metastasen anderer
Malignome ¢

Adnexe: Verédnderungen an den Adnexen, die in den Schlisselwerten 01 - 11 nicht erfasst sind
Cervix uteri: Ektopie \}\’
Cervix uteri: Dysplasie
A 4

Cervix uteri: Carcinoma in’s@
Cervix uteri: invasives Karzinom la

. . . ¢ ‘ .
Cervix uteri: mv{:\%, Karzinom > la
Cervix uteri: histologisch Normalbefund
Cervp@q. Veréanderungen der Cervix uteri, die in den Schlisselwerten 20 - 24 nicht erfasst
sind

~

Corpus uteri: Myom

Mrpus uteri: primare maligne Neoplasien einschlief3lich deren Rezidive

Corpus uteri: histologisch Normalbefund

Corpus uteri: Veranderungen des Corpus uteri, die in den Schlisselwerten 30 und 31 nicht
erfasst sind

Vagina/Vulva: entziindliche Veranderung
Vagina/Vulva: benigne Neoplasien
Vagina/Vulva: maligne Neoplasien
Vagina/Vulva: histologisch Normalbefund

Vagina/Vulva: Veranderungen der Vagina/Vulva, die in den Schliisselwerten 70 - 72 nicht erfasst
sind
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Schlissel: HistolOpGyn

80
81

Endometriose anderer Lokalisationen

Sonstige histologische Befunde anderer Lokalisationen

Geburtshilfe (16.1)

Schliissel: BefMPass

1

© 00 N oo o b~ w0 DN

N N N DN N D N N NMNDN P P P PP PP PRk
© 0 N o o0~ WN P O © 0o N oo o0k~ WwN +» o

Familidre Belastung (Diabetes, Hypertonie, Missbildungen, genetische Krankheiten, psychische
Krankheiten)

frihere eigene schwere Erkrankungen (z.B. Herz, Lunge, Leber, Nieren, ZNS, Psyche)
Blutungs-/Thromboseneigung
Allergie
. . N
frihere Bluttransfusionen \@

besondere psychische Belastung (z.B. familidare oder berufliche)

~-
besondere soziale Belastung (Integrationsprobleme, wirtsrg@iche Probleme)
Rhesus-Inkompatibilitat (bei vorangeg. Schwangersch.)

N
Diabetes mellitus ( ((b'

Adipositas

Kleinwuchs ()\Q\
Skelettanomalien

Schwangere unter 18 Jahre % (07

Schwangere uber 35 Jahre

Vielgebarende (mehf\q@ Kinder)

Z. n. Sterilitatsbehandlung

Z.n. FrUh‘ge ‘t \S'c;hwangerschaftsalter: Unter 37 vollendete Wochen)
Z. n. Geburt eines hypotrophen Kindes (Gewicht unter 2500 g)
Z,Iwe)oaer mehr Aborten/Abbriichen

Totes/geschadigtes Kind in der Anamnese

Kvomplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen
Komplikationen post partum

Z. n. Sectio caesarea

Z. n. anderen Uterusoperationen

rasche Schwangerschaftsfolge (weniger als 1 Jahr)

sonstige anamnestische oder allgemeine Befunde
behandlungsbediirftige Allgemeinerkrankungen
Dauermedikation

Abusus

a
o



Schliissel: BefMPass

30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56

besondere psychische Belastung

besondere soziale Belastung

Blutungen, Schwangerschaftsalter: unter 28 vollendete Wochen
Blutungen, Schwangerschaftsalter: 28 vollendete Wochen und mehr
Placenta praevia

Mehrlingsschwangerschaft

Hydramnion

Oligohydramnie

Terminunklarheit

*
Placentainsuffizienz (>Q

Isthmozervikale Insuffizienz
vorzeitige Wehentatigkeit 0\
Anamie
Harnwegsinfektion (;;\\'
indirekter Coombstest positiv
N

Risiko aus anderen serologischen Befundfg&
Hypertonie (Blutdruck tiber 140/90)
Ausscheidung von 1000 mg Ein Liter Urin und mehr
Mittelgradige - schwere Odeme
H [ N\

ypotonie . O,
Gestationsdiabetes

Lageanomaller’\\,\\

sonstige besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf

Hyperé@s

Z. n. HELLP-Syndrom

yn. Eklampsie

Z. n. Hypertonie

-

Schlissel: EntlIGrundK

01
02
03
04
05

Behandlung reguldr beendet

Behandlung regulér beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen
Behandlung aus sonstigen Grinden beendet

Behandlung gegen arztlichen Rat beendet

Zustandigkeitswechsel des Kostentragers
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Schlissel:

EntlGrundK

06 Verlegung in ein anderes Krankenhaus
07 Tod
08 Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit (§ 14 Abs. 5 Satz 2
BPflV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)
09 Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung
10 Entlassung in eine Pflegeeinrichtung
11 Entlassung in ein Hospiz
12 interne Verlegung
13 externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung
14 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen
15 Behandlung gegen arztlichen Rat beendet, nachstationére Beharlgh@ﬁorgesehen
17 interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen, nach
der BPflV oder fiir besondere Einrichtungen nach 8 17b Abs. 1 Satz 15 KHG
22 Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwiscggn@'und teilstationéarer Behandlung
A
( ((b'
Schltssel: IndikGeburt
60 vorzeitiger Blasensprung O.Q\
61 Ubertragung des Termins
62 Fehlbildung % (0"
63 Frihgeburt
64 Mehrlingsschwange’r‘:‘@t
65 Plazentainsuffizienz
66 hyperten§ivté%\v'vvemgerschaftserkrankung
67 Rh-Inkompatibilitat
68 Qia@}e} mellitus
69 Z. n. Sectio caesarea oder anderen Uterusoperationen
70 E’Iacenta praevia
71 vorzeitige Plazentalésung
72 sonstige uterine Blutungen
73 Amnioninfektionssyndrom
74 Fieber unter der Geburt
75 mutterliche Erkrankung
76 mangelnde Kooperation der Mutter
77 pathologisches CTG oder auskultatorisch schlechte kindliche Herzténe
78 grines Fruchtwasser
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Schlissel: IndikGeburt

79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98

Azidose wahrend der Geburt (festgestellt durch Fetalblutanalyse)
Nabelschnurvorfall
sonstige Nabelschnurkomplikationen
protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in der Eréffnungsperiode
protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode
absolutes oder relatives Missverhéltnis zwischen kindlichem Kopf und mdtterlichem Becken
Uterusruptur
Querlage/Schraglage
Beckenendlage
hintere Hinterhauptslage N OQ‘
Vorderhauptslage
Gesichtslage/Stirnlage 0\ -
tiefer Querstand
hoher Geradstand (;;\\' -
sonstige regelwidrige Schéadellagen
sonstige nk o
HELLP-Syndrom
intrauteriner Fruchttod (h'\)v
pathologischer Dopplerbefund
Schulterdystokie N\

> OI

N

&
Mammachirurgie (18.&)’\%

Schlissel: ICDO3Mamma

8010/3
8010/6
8013/3
8013/6
8013/9
8022/3
8022/6
8022/9
8032/3
8035/3
8035/6

A
Karzin%}.n.A.

Karzinom, Metastase 0.n.A.

N
Vofszelliges neuroendokrines Karzinom

GrofR3zelliges neuroendokrines Karzinom, Metastase

GrolR3zelliges neuroendokrines Karzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Pleomorphes Karzinom

Pleomorphes Karzinom, Metastase

Pleomorphes Karzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Spindelzellkarzinom o.n.A.

Karzinom mit osteoklastenéhnlichen Riesenzellen

Karzinom mit osteoklastenédhnlichen Riesenzellen, Metastase
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Schliissel: ICDO3Mamma

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

Karzinom mit osteoklastenahnlichen Riesenzellen, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Kleinzelliges Karzinom o.n.A.
Kleinzelliges Karzinom o0.n.A., Metastase
Kleinzelliges Karzinom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Plattenepithelkarzinom o.n.A.
Plattenepithelkarzinom-Metastase o.n.A.
Plattenepithelkarzinom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Adenokarzinom-Metastase 0.n.A.
Adenokarzinom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Adenoid-zystisches Karzinom N O.Q‘
Adenoid-zystisches Karzinom, Metastase
Adenoid-zystisches Karzinom, unbestimmt ob Primé&rtumor P;‘b}?\/lvetastase
Kribriformes Karzinom o.n.A.
Kribriformes Karzinom o.n.A., Metastase A (;;\\' -
Kribriformes Karzinom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
N

Tubulares Adenokarzinom nk
Tubulares Adenokarzinom, Metastase
Tubulares Adenokarzinom, unbesgti ';ob Primartumor oder Metastase
Neuroendokrines Karzinom o.n.A.
Atypischer Karzinoidturﬁr\d

o (/2
Atypischer Karzinoidtumor, Metastase
Atypischer W{umor, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Mikropapillares Karzinom o.n.A.

MikropaRillares Karzinom o.n.A., Metastase

Mikropapillares Karzinom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase

\Oﬁkozytares Karzinom

Onkozytares Karzinom, Metastase

Onkozytares Karzinom, unklar ob Primartumor oder Metastase
Lipidreiches Karzinom

Lipidreiches Karzinom, Metastase

Lipidreiches Karzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Glykogenreiches Karzinom

Glykogenreiches Karzinom, Metastase

Glykogenreiches Karzinom, unklar ob Priméartumor oder Metastase

54



Schliissel: ICDO3Mamma

8401/3 Apokrines Adenokarzinom

8401/6 Apokrines Adenokarzinom, Metastase

8401/9 Apokrines Adenokarzinom, unbestimmt ob Prim&rtumor oder Metastase
8410/3 Talgdriisenadenokarzinom

8410/6 Talgdriisenadenokarzinom, Metastase

8410/9 Talgdriisenadenokarzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8430/3 Mukoepidermoid-Karzinom

8430/6 Mukoepidermoid-Karzinom, Metastase

8430/9 Mukoepidermoid-Karzinom, unbestimmt ob Prim&rtumor oder Metastase
8480/3 Muzindses Adenokarzinom N O.Q‘
8480/6 Muzinéses Adenokarzinom, Metastase

8480/9 Muzindses Adenokarzinom, unbestimmt ob Prim&rtumor odg‘%gstase

8490/3 Siegelringzellkarzinom

8490/6 Metastase eines Siegelringzellkarzinomes (;;\\'

8490/9 Siegelringzellkarzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
. . N

8500/2 Duktales Carcinoma in situ 0.n.A. nk

8500/3 Invasives duktales Karzinom o.n.A.

v

8500/6 Invasives duktales Karzinom o.nm\}etastase

8500/9 Invasives duktales Karzinom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8502/3 Sekretorisches Mamlnﬁr}m.gm

8502/6 Sekretorisches Mammakarzinom, Metastase

8502/9 Sekretorischgﬁ@r‘nakarzinom, unbestimmt ob Priméartumor oder Metastase
8503/2 Nichtinvasives intraduktales papillares Adenokarzinom

8503/3 IntraAdu Ie; papillares Adenokarzinom mit Invasion

8503/6 Intraduktales papillares Adenokarzinom mit Invasion, Metastase

8503/9 ‘\f{raduktales papillares Adenokarzinom mit Invasion, unklar ob Primartumor oder Metastase
8504/2 Nichtinvasives intrazystisches Karzinom

8504/3 Intrazystisches Karzinom o. n. A. , intrazystisches papillares Adenokarzinom
8507/2 Intraduktales mikropapillares Karzinom

8510/3 Medullares Karzinom o.n.A.

8510/6 Medulléres Karzinom o0.n.A., Metastase

8510/9 Medullares Karzinom o.n.A., unbestimmt ob Prim&rtumor oder Metastase
8520/2 Lobulares Carcinoma in situ 0.n.A.

8520/3 Lobulares Karzinom o.n.A.
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Schliissel: ICDO3Mamma

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
8540/3
8541/3
8541/6
8541/9
8543/3
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
8800/3

Lobulares Karzinom o.n.A., Metastase

Lobulares Karzinom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase

Invasives duktales und lobulédres Karzinom

Invasives duktales und lobuldres Karzinom, Metastase

Invasives duktales und lobulédres Karzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
invasives duktales Karzinom gemischt mit anderen Karzinom-Typen

invasives duktales Karzinom gemischt mit anderen Karzinom-Typen, Metastase

invasives duktales Karzinom gemischt mit anderen Karzinom-Typen, unbestimmt ob
Priméartumor oder Metastase

invasives lobulares Karzinom gemischt mit anderen Karzinom-Typen
A
invasives lobulares Karzinom gemischt mit anderen Karzinom-Typﬁ@ﬂetastase
P N

invasives lobuldares Karzinom gemischt mit anderen Karzinom-Typen, unbestimmt ob
Primartumor oder Metastase

v
Inflammatorisches Karzinom X Q
Inflammatorisches Karzinom, Metastase
-
Inflammatorisches Karzinom, unbestimmt o imdrtumor oder Metastase

M. Paget der Brust
. Paget mit invasivem duktalem Ka&bm

M

M. Paget mit invasivem duktalem Karzinom, Metastase

M. Paget mit invasivem duk@s Karzinom, unklar ob Priméartumor oder Metastase
M

. Paget mit nichtinvasivem intraduktalem Karzinom

Azinuszellkarzinw

Azinuszellkarzinom, Metastase
. \ . . Iy
Azmuﬂkgjnom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase

Adenosquamadses Karzinom

*
4ﬂ’@%t!squamdses Karzinom, Metastase
A

Adenosquamdses Karzinom, unbestimmt ob Prim&rtumor oder Metastase
Adenokarzinom mit Spindelzellmetaplasie

Adenokarzinom mit Spindelzellmetaplasie, Metastase

Adenokarzinom mit Spindelzellmetaplasie, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Adenokarzinom mit neuroendokriner Differenzierung

Metaplastisches Karzinom o.n.A.

Metaplastisches Karzinom o.n.A., Metastase

Metaplastisches Karzinom o0.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase

Sarkom o.n.A.
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Schliissel: ICDO3Mamma

8800/6
8800/9
8802/3
8830/3
8850/3
8850/6
8850/9
8890/3
8890/6
8890/9
8900/3
8900/6
8900/9
8982/3
8982/6
8982/9
9020/1
9020/3
9020/6
9020/9
9120/3
9120/6
9120/9
9180/3
9180/6
9180/9
9590/3
9680/3
9687/3
9690/3
9699/3

Sarkom o.n.A., Metastase
Sarkomatose o0.n.A.
Riesenzellsarkom
Malignes fibréses Histiozytom
Liposarkom o.n.A.
Liposarkom o.n.A., Metastase
Liposarkom 0.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Leiomyosarkom 0.n.A.
Leiomyosarkom o.n.A., Metastase
Leiomyosarkom 0.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Rhabd k A ’\‘J
abdomyosarkom o.n.A. .0)
Rhabdomyosarkom o.n.A., Metastase
N4
Rhabdomyosarkom o.n.A., unbestimmt ob Primértumgr @sMetastase
Malignes Myoepitheliom
. L \U
Malignes Myoepitheliom, Metastase \L
Malignes Myoepitheliom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Phylloides-Tumor mit Borderline—Ma@r\’ﬁ}
Maligner Phylloides-Tumor
\ 4
Maligner Phylloides—Tumqr,&%astase
Maligner Phylloides-Tumor, unbestimmt ob Primé&rtumor oder Metastase
Hamanglosarkorlx\o
Hamangiosarkom, Metastase
Hi . N . .
amarbgk@m, unbestimmt ob Priméartumor oder Metastase

Osteosarkom o.n.A.

‘Axggarkom 0.n.A., Metastase

Osteosarkom 0.n.A., unbestimmt ob Primé&rtumor oder Metastase
Malignes Lymphom o.n.A.

Diffuses grof3zelliges B-Zell-Lymphom o.n.A.

Burkitt-Lymphom o.n.A.

Follikulares Lymphom o.n.A.

Marginalzonen-B-Zell-Lymphom o.n.A.

Schlissel: pTMamma

pTO

pTO




Schlissel: pTMamma

pT1l
pTla
pT1lb
pTic
pT1mic
pT2
pT3
pT4a
pT4b
pT4c
pT4d
pTX
pTis
ypTO
ypT1l
ypTla
ypT1b
ypTlc
ypT1mic
ypT2
ypT3
ypT4a
ypT4b
ypT4c
ypT4d
ypTX

ypTis

pT1
pTla
pT1b
pTlc
pT1mic
pT2
pT3
pT4a
pT4b
pT4c
pT4d
pTX
pTis
ypTO
ypT1l
ypTla
ypT1b
ypT1lc
ypT1mic
ypT2
ypT3
ypT4a
ypT4b
yotac

ypT4d

Ny

ypTis
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Anhang Il zur Anlage 1: Listen

Gynékologische Operationen (ohne Hysterektomien) (15.1)

Listenname Typ Beschreibung Werte
ICD_GynCAOvar ICD Bosartige Neubildungen der Brustdrise C5O9®\
Mammakarzinom (
(Mammakarzinom) ‘l\
ICD_GynCARisiko ICD Risikofaktoren fur Bésartige Neubildungen 7Z40.00%, Z40.01%, 785.3%
X

ICD_GynEndometriose_Darm_Uter ICD Endometriose an Darm, Uterus oder Se% N80.0%, N80.4%, N80.5%

us_Septum rectovaginale und der Vagina '(%-

ICD_GynTranssex ICD Diagnose Transsexualismus F64.0%

OPS_GYN_Adhaesiolyse OPS Adhasiolyse an Darm, Peri n@oderOvar 5-469.11%, 5-469.20%, 5-469.21%, 5-469.22%,

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

OPS_GYN_Exzision OPS Exzisionsbiopsie  oder Exzision einer 5-651.82%, 5-651.92%

Ovarialzyste
.. v . .

OPS_GynLapOP OPS Gynékologisch % Operationen mit  5-650.4%, 5-650.5%, 5-651.82%, 5-651.83%,
laparoskopi m oder laparoskopischem @ 5-651.92%, 5-651.93%, 5-651.a2%, 5-651.a3%,
und abdo h m Zugang 5-651.02%, 5-651.b3%, 5-651.x2%, 5-651.x3%,

’\6 5-652.42%, 5-652.43%, 5-652.52%, 5-652.53%,

% 5-652.62%, 5-652.63%, 5-653.22%, 5-653.23%,

Q 5-653.32%, 5-653.33%, 5-656.82%, 5-656.83%,

> 0 5-656.92%, 5-656.93%, 5-656.a2%, 5-656.a3%,

I\\ 5-656.b2%, 5-656.b3%, 5-656.x2%, 5-656.x3%,

L 5-657.62%, 5-657.63%, 5-657.72%, 5-657.73%,

S @ 5-657.82%, 5-657.83%, 5-657.92%, 5-657.93%,

\ 5-657.x2%, 5-657.x3%, 5-659.22%, 5-659.23%,
5-659.x2%, 5-659.x3%, 5-660.4%, 5-660.5%,

5-661.42%, 5-661.43%, 5-661.52%, 5-661.53%,

5-661.62%, 5-661.63%, 5-663.02%, 5-663.03%,

5-663.12%, 5-663.13%, 5-663.22%, 5-663.23%,
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Listenname

Typ

Beschreibung

Werte

OPS_GynLapOP_EX

OPS

Ausschlusskriterien  zur  Definition  von
Operationen mit laparoskopischem oder
laparoskopischem und abdominalem Zugang

5-663.
5-663.
5-665.
5-665.
5-666.
5-666.

O

5-650.
5-650.
5=651,
5=651,
5=651,
5-651.
5-651.
5=651,
5=652 .
5=652 .
5-652.
5-652.
5=06593,
5=06593,
5=06593,
5-656.
5-656.
5=06596:
5=06596:
5=06596:
5-657.
5-657.
5=0657
5=0657
5=0657
5-657.
5-657.

5_683 °
5-74 S,
S

.42%,

32%,
52%,
42%,
x2%,
92%,
b22

2%,

X%,

84%,
91%,
al%,
ax%,
b5%,
x4%,
40%,
1x%,
55%,
64%,
20%,
2x%,
35%,
91%,
al%,
axs,
b5%,
x4%,
60%,
6xX%,
75%,
84%,
91%,
x0%,
xXxX%,

5-663
5-663
5-665.
5-665
5-666.
L 666.
5-683.
5-744 .
5-744 .
5-744 .

5=651,
5=651,
5-651
5-651
5-651
5-651
5-652
5-652
5-652
5-652.
5=653
5=653
5=653
5-656.
5-656.
5=06596-
5=06596-
5=06596-
5-657.
5-657
5-657
5=0657
5=0657
5-657
5-657

.33%, 5-663.42%, 5-663.
.53%, 5-663.x2%, 5-663
43%, 5-665.52%, 5-665
.x3%, 5-666.82%, 5-666.

93%, 5-666.a2%, 5-666.
b3%, 5-666.x2%, 5-666.

14%, 5-683.23%, 5-683

03%, 5-744.12%, 5-744.

23%, 5-744.32%, 5-744

43%

5-650.3%, 5-650.6%,
5-650.y%, 5-651.80%,

.al%, 5-651.a4%, 5-651
.b0%, 5-651.b1l%, 5-651
.bx%, 5-651.x0%, 5-651
.x5%, 5-651.xx%, 5-651
.41%, 5-652.44%, 5-652
.50%, 5-652.51%, 5-652
.5x%, 5-652.60%, 5-652.
65%, 5-652.6x%, 5-652
.21%, 5-653.24%, 5-653
-30%, 5=0653.31%, 5=0653
.3x%, 5-653.y%,

.70%, 5-657.71%, 5-657
.7x%, 5-657.80%, 5-657.

5-650.7%,

43%,

.x3%,
.53%,

83%,
a3s,
x3%,

.24%,

13%,

.33%,

5-651.81%,
85%, 5-651.8x%, 5-651.
94%, 5-651.95%, 5-651.

90%,
9x%,

.ab5%,
.bd%,
.x1%,
VS,

.45%,
.54%,

61%,

-YS,
.25%,
.34%,

5=0656,90%,
94%, 5-656.95%, 5-656.
al%, 5-656.a4%, 5-656.
b0%, 5-656.bl%, 5-656.
bx%, 5-656.x0%, 5-656.
x5%, 5-656.xx%, 5-656.
61%, 5-657.64%, 5-657.

85%, 5-657.8x%, 5-657.
94%, 5-657.95%, 5-657.

.x1%, 5-657.x4%, 5-657.

.y%, 5-658.6%, 5-658.7%

9x%,
ab5%,
b4d%,
x1%,
N

65%,

.74%,

4
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Listenname Beschreibung Werte

5-658. 5-658.9%, 5-658.x%, 5-658.y%,
5-659. 5-659.21%, 5-659.24%, 5-659.25%,
5-659. 5-659.x0%, 5-659.x1%, 5-659.x4%,
5-659. 5-659.xx%, 5-659.y%, 5-660.2%,
5-660. 5-660.6%, 5-660.7%, 5-660.x%,
5-660. 5-661.40%, 5-661.41%, 5-661.44%,
5-661. 5-661.4x%, 5-661.50%, 5-661.51%,
5-661. 5-661.55%, 5-661.5x%, 5-661.60%,
5-661. 5-661.64%, 5-661.65%, 5-661.6x%,
5-661. 5-663.00%, 5-663.01%, 5-663.04%,
5-663. 5-663.0x%, 5-663.10%, 5-663.11%,
5-663. 5-663.15%, 5-663.1x%, 5-663.20%,
5-663. 5-663.24%, 5-663.25%, 5-663.2x%,
5-663. 5-663.31%, 5-663.34%, 5-663.35%,
5-663. 5-663.40%, 5-663.41%, 5-663.44%,
5-663. 5-663.4x%, 5-663.50%, 5-663.51%,
5-663. 5-663.55%, 5-663.5x%, 5-663.x0%,
5-663. 5-663.x4%, 5-663.x5%, 5-663.xx%,
5-663. 5-665.40%, 5-665.41%, 5-665.44%,
5-665. 5-665.4x%, 5-665.50%, 5-665.51%,
5-665. 5-665.55%, 5-665.5x%, 5-665.x0%,
5-665. 5-665.x4%, 5-665.x5%, 5-665.xx5%,
5-665. 5-666.80%, 5-666.81%, 5-666.84%,
5-666. 5-666.8x%, 5-666.90%, 5-666.91%,
5-666. 5-666.95%, 5-666.9x%, 5-666.a0%,
5-666. 5-666.a4%, 5-666.a5%, 5-666.ax5%,
5-666. 5-666.b1%, 5-666.b4%, 5-666.0b5%,
5-666. 5-666.x0%, 5-666.x1%, 5-666.x4%,
5-666. 5-666.xx%, 5-666.y%, 5-669%,
5-682. 5-682.01%, 5-682.04%, 5-682.05%,
5-682. 5-682.1%, 5-682.10%, 5-682.11%,
5-682. 5-682.15%, 5-682.1x%, 5-682.20%,
5-682. 5-682.x%, 5-682.x0%, 5-682.x1%,
5-682. 5-682.x5%, 5-682.xx%, 5-682.y%,
5-683. 5-683.01%, 5-683.02%, 5-683.05%,
5-683. 5-683.10%, 5-683.11%, 5-683.12%,
5-683. 5-683.1x%, 5-683.20%, 5-683.21%,
5-683. 5-683.25%, 5-683.2x%, 5-683.x0%,
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Listenname Typ Beschreibung Werte
5-683.x1%, 5-683.x2%, 5-683.x5%, 5-683.xx%,
5-683.y%, 5-684.0%, 5-684.1%, 5-684.2%,
5-684.3%, 5-684.x%, 5-684.y%, 5-685.00%,
5-685.01%, 5-685.02%, 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%,
5-687.31%, 5-687.3x%, 5-687.y%, 5-689.00%,
5-689.01%, 5-689.02%, 5-689.05%, 5-689.0x%,
5-689.x%, 5-689.y%, 5-744.00%, 5-744.01%
5-744.04%, 5-744.05%, 5-744.0x%, 5-744.10%,
5-744.11%, 5-744.14%, 5-744.15%, 5-744.1x5%,
5-744.20%, 5-744.21%, 5-744.24%, 5-744.25%,
5-744.2x%, 5-744.30%, 5-744.31%, 5-744.34%,
5-744.35%, 5-744.3x%, 5-744.40%, 5-744.41%,
5-744.44%, 5-744.45%, 5-744.4x%
OPS_GynOvarOP OPS Adnexeingriff (ohne C@gngriffe, die keine 5-651.8%, 5-651.9%, 5-652%, 5-653%,
Histologie benbtigﬁé&'z. . Adhasiolysen) 5-659.2%
OPS_GynOvarOP_EX OPS Ausschluss Ovariektomie und 5-652%, 5-653%
Salpingoovariektomie
N
OPS_GynOvarOPAblativ OPS Isoli%@ativerOvareingriff 5-652.4%, 5-652.6%, 5-652.y%, 5-653%
OPS_GynOvarOPAblativZusatz OPS Isolierter ablativer Ovareingriff mit %, 3%, 5-540%, 5-541.0%, 5-541.1%,
Zusatzeingriffen 5-541.2%, 5-541.3%, 5- 542 5, 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%, 5-657%,
5-658%, 5-85%, 5-87%, 5- 88 5-89%, 5-9%,
%, 8%, 9%
OPS_GynOvarOPZusatz OPy Zusatzlich zu Adnexeingriffen erlaubte 1%, 3%, 5-540%, 5-541.0%, 5-541.1%,
Codes, die dennoch einen isolierten 5-541.2%, 5-541.3%, 5- 542 5-651.8%,
Adnexeingriff kennzeichnen 5-651.9%, 5-651.a%, 5 651. b 5-6525%,
5-653%, 5-656%, 5-65 5- 658 5-659.2%,
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Listenname

Typ

Beschreibung

Werte

5-85%,

Q
°

-87%, 5-88%, 5-89%, 5-9

Geburtshilfe (16.1)

AN

Listenname

Typ

Beschreibung

Werte

OPS_Sectio

OPS

Sectio (primar, sekundér, n.n.bez)

ot

742.

%, 5-740.
%, 5-741
%, 5-741
%, 5-742
-749.11%,

5-749.x5%,

1%, 5-740.
2%, 5-T741.
.X%, 5-T741.
.y%, 5-749.
5-749.vy%

o©
~

oK WK
o o° o©
~ N~ 0~

5-741.0%,
5-741.4%,
5-742.0%,
5-749.10%

Mammachirurgie (18.1)

Listenname

Typ

Beschreibung

Werte

ICD_O_3_DCIS

ICD_O_3_InvasivesMammaCa

ICD-0O-3

ICD-0O-3

L4
DCIS (Ductal Carcinoma@itu)

Invasives Mammakarzinom

8500/2,
8543/3

8010/3,
8013/9,
8035/6,
8070/3,
8200/3,
8201/9,
8249/3,
8265/9,
8314/6,
8401/3,
8410/9,
8480/6,
8500/3,
8502/9,
8510/3,
8520/9,

8503/2,

8010/6,
8022/3,
8035/9,
8070/6,
8200/6,
8211/3,
8249/6,
8290/3,
8314/9,
8401/6,
8430/3,
8480/9,
8500/6,
8503/3,
8510/6,
8522/3,

8504/2,

8010/9,
8022/6,
8041/3,
8070/9,
8200/9,
8211/6,
8249/9,
8290/6,
8315/3,
8401/9,
8430/6,
8490/3,
8500/9,
8503/6,
8510/9,
8522/6,

8507/2,

8013/3,
8022/9,
8041/6,
8140/6,
8201/3,
8211/9,
8265/3,
8290/9,
8315/6,
8410/3,
8430/9,
8490/6,
8502/3,
8503/9,
8520/3,
8522/9,

8540/3,

8013/6,
8035/3,
8041/9,
8140/9,
8201/6,
8246/3,
8265/6,
8314/3,
8315/9,
8410/6,
8480/3,
8490/9,
8502/6,
8504/3,
8520/6,
8523/3,
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Listenname Typ Beschreibung Werte
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
OPS_BET OPS Brusterhaltende Operationen 5- 87&%&0, 5-870.21%, 5-870.60%, 5-870.61%,
0%, 5-870.91 5-870.a0%, 5-870.al%,
.a2%, 5-870.a3%, 5-870.a4%, 5-870.a5%,
.a6%, 5-870.a7%, 5-870.ax%, 5-870.x%,
<®'870.y%
OPS_Mastektomie OPS Mastektomie 5-872.0%, 5-872.1%, 5-872.x%, 5-872.y%,
5-874. %, 5-874.1%, 5-874. %, 5-874.4%,
5-874.5%, 5-874.6%, 5-874.7%, 5-874.8%,
5-874.x%, 5-874.y%, 5-877.0%, 5-877.10%
5-877.11%, 5-877.12%, 5-877.1x%, 5-877.20%,
5-877.21%, 5-877.22%, 5-877.2x%, 5-877.x%,
5-877.y%
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Anhang Ill zur Anlage 1: Vorberechnungen

Gynékologische Operationen (ohne Hysterektomien) (15.1)
Keine Vorberechnungen in Verwendung.

Geburtshilfe (16.1)

Keine Vorberechnungen in Verwendung.

Mammachirurgie (18.1)

Keine Vorberechnungen in Verwendung.
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Anhang IV zur Anlage 1: Funktionen

Gynékologische Operationen (ohne Hysterektomien) (15.1)

Funktion FeldTyp Beschreibung Script
fn_GynlsolierteAdnexe boolean | Isolierte Adnexeingriffe (OPS 5-651.8% OPSCHLUES Sany like%
5-651.9*, 5-652* 5-653* 5-659.2*) mit LST$OP§§S varOP &
Zusatzeingriffen OPSCH L %all like%
LST ’ GynOvarOPZusatz
fn_GynlsolierteAdnexeAblativ boolean Isolierte Adnexeingriffe, ablativ (OPS 5- OPSCHLUESSEL %any like%
652.4*, 5-652.6%, 5-652.y*, 5-653*) mit LSTSOPS_GynOvarOPAblativ &
Zusatzeingriffen OPSCHLUESSEL %all like$%
LSTSOPS GynOvarOPAblativZusatz
fn_GynLapOP boolean = Gynékologische Operatlon m|t OPSCHLUESSEL %any like$%
laparoskopischem % oder LSTSOPS GynLapOP &
laparoskopischem und malem ! (OPSCHLUESSEL %any like%
Zugang unter LSTSOPS GynLapOP EX)
Operationen mit an& gangsarten
fn_GYNScore 51906 float Score zur logistischen Regression - QI- # Funktion fn GYNScore 51906

ID 51906

# definiere Summationsvariable log odds
log odds <= 0

# Konstante
log odds <- log odds + (1) * -6.852984134510029

# Alter (linear)
log odds <- log odds + (alter) *
0.036855168014893

# Alter (quadratisch)
log odds <- log odds + (I(alter”2)) *
-0.000176567054514
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Funktion

FeldTyp Beschreibung

Script

fn_IstErsteOP

b&ﬁean OP ist die erste OP

# ASA-Klassifikation
log odds <- log odds
0.101516595190660

+ N

(ASA $==% 2) *

# ASA-Klassifikation
log odds <- log odds
0.344006061622978

+ W

(ASA %==% 3) *

# ASA-Klassifikation
log odds <- log odds
1.151665541352943

o~

oder 5
(ASA %$in% c(4,5)) *

+

# Adhasiolysen
log odds <- log odds + (OPSCHLUESSEL %any like%
OPSSOPS GYN Adhaesiolyse) * 0.575095111960571

# Exzision
log odds <- log odds + (OPSCHLUESSEL %any like%
OPSSOPS GYN Exzision) * -0.551251228246621

# Endometriose

log odds <- log odds + (ENTLDIAG %any like%
ICDSICD GynEndometriose Darm Uterus Septum) *
0.221184400164244

# Voroperation im OP-Gebiet
log odds <- log odds + (VOROPGLEICH %==% 1) *
0.785136147039151

# Berechnung des Risikos aus der
Summationsvariable log odds
plogis(log odds) * 100

fn Poopvwdauer LfdNrEingriff %==%
(maximum (fn Poopvwdauer LfdNrEingriff)
sgroup_ by% TDS B)
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script
fn_Organverletzung boolean  Organverletzung IOPKOMPLBLASE %==% 1 |
IOPKOMPLHARNL %==% 1 |
IOPKOMPLURETHRA %==% 1 |
TOPKOMPLDARM %==% 1 |
TOPKOMPLUTERUS %==% 1 |
TOPKOMPLGEFNERV %==% 1 |
TOPKOMPLORGAN %==% 1
fn_Poopvwdauer_LfdNrEingriff integer Kombination von poopvwdauer und poopvw@éﬁ%ﬁ?* 100 - LFDNREINGRIFF
IfdNrEingriff, ~um  bei identischer @
postoperativer Verweildauer (OP am q
selben Tag) nach der laufenden \
Nummer zu differenzieren s\
N
Q\\/
Geburtshilfe (16.1) ,&
Y- N
Funktion FeldTyp Beschreibung Script
fn_GEBIndex1_51803_E float Index Ebene 1 (E) # Funktion fn GEBIndexl 51803 E

Q¥

N

2,
N\
%\0

AQ
5\\0

# definiere Summationsvariable log odds
log odds <- 0

# Konstante

log odds <- log odds + (1) * -8.741219115372280
# Gestationsalter 37 abgeschlossene SSW
log odds <- log odds + (fn GestalterWochen %==%

37) * 0.710122396566268

# Fehlbildung vorhanden
log odds <- log odds +
4.124600501154170

(FEHLBILD %==% 1) *

# Berechnung des Risikos aus der
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Funktion

FeldTyp Beschreibung

Script

fn_GEBIndex1_51803_GG

fn_GEBIndex1_51803_Z

fn_GEBIndex2_51803_E

boolean

boolean

float

Index Ebene

1

(GG):

Alle reifen Kinder (37+0 bis unter 42+0
Wochen) unter Ausschluss von Kindern,
die vor Klinikaufnahme verstorben sind

Index Ebene
Verstorbene Kinder

Index Ebene 2 (E)

1

2):

Summationsvariable log odds
plogis(log odds) * 100

TOTVORAUFN %!=% 1 &
fn Gestalter %between% c(259,293)

A2
ENTLGRU@==% "07" |
TOD7T}§F~%==% 1

# Funktion fn GEBIndex2 51803 E

# definiere Summationsvariable log odds
log odds <- 0

# Konstante
log odds <- log odds + (1) * -6.296304790074080

# Gestationsalter 37 abgeschlossene SSW
log odds <- log odds + (fn GestalterWochen %==%
37) * 0.427146023124653

# Geburtsrisiko: Hypertensive
Schwangerschaftserkrankung

log odds <- log odds + (GEBRISIKO %any in% 66)
* 0.602326918827803

# Geburtsrisiko: Nabelschnurvorfall
log odds <- log odds + (GEBRISIKO %any in% 80)
* 1.606621135871970

# Geburtsrisiko: Vorzeitige Plazentaldsung
log odds <- log odds + (GEBRISIKO %any in% 71)
* 2.778854067046700

# Berechnung des Risikos aus der
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Funktion

FeldTyp Beschreibung

Script

fn_GEBIndex2_51803_GG

fn_GEBIndex2_51803 Z

fn_GEBIndex3_51803_E

boolean | Index Ebene 2 (GG):
Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis
unter 42+0 Wochen) mit glltigen
Angaben zu 5-Minuten-Apgar

boolean  Index Ebene 2 (2):
Kinder mit 5-Minuten-Apgar unter 5

float Index Ebene 3 (E)

{
Q}\b

<
AN

X
"9
Q¥
N
5\\0
N
X%
Q\

Summationsvariable log odds
plogis (log odds) * 100

TOTGEBURT %==% 0 &
fn Gestalter 3%between% c(259,293) &
APGARS %betwe@s’c (0,10)

xQ

APGARS %<% 5

‘%&on fn GEBIndex3 51803 E

#
’\Hefiniere Summationsvariable log odds
og odds <- 0

# Konstante
log odds <- log odds + (1) * -6.207490210645980

# Gestationsalter 40 abgeschlossene SSW
log odds <- log _odds + (fn GestalterWochen %==%
40) * 0.376572683027642

# Gestationsalter 41 abgeschlossene SSW
log odds <- log odds + (fn GestalterWochen %==%
41) * 0.519498200510977

# Geburtsrisiko: Hypertensive
Schwangerschaftserkrankung

log odds <- log_odds + (GEBRISIKO %any in% 66)
* 0.574033325260986

# Geburtsrisiko: Nabelschnurvorfall
log _odds <- log odds + (GEBRISIKO %any in% 80)
* 0.908635123385593

# Geburtsrisiko: Vorzeitige Plazentaldsung
log odds <- log odds + (GEBRISIKO %any in% 71)
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Funktion

FeldTyp Beschreibung

Script

fn_GEBIndex3_51803_GG

fn_GEBIndex3 51803 Z

fn_GEBIndex4_51803_E

boolean

boolean

float

Index Ebene 3 (GG):
Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis
unter 42+0 Wochen) mit gultigen
Angaben zum Base Excess

Index Ebene 3 (2):
Kinder mit Base Excess unter -16

Index Ebene 4 (E)

X

* 2.647809559960010

# Berechnung des Risikos aus der
Summationsvariable log odds

plogis(log_odﬂ;l‘* 100

TOTGEBURT %==% 0 &

fn Gestalter %between% c(259,293) &
BGNABELBEXC %>=% -40 &

BGNABELBEXC %<=% 10

NS
BQ]'%LBEXC 3<% -1l6

# Funktion fn GEBIndex4 51803 E

# definiere Summationsvariable log odds
log odds <- 0

# Konstante
log odds <- log odds + (1) * -6.395145625335610

# Gestationsalter 40 abgeschlossene SSW
log odds <- log odds + (fn GestalterWochen %==%
40) * 0.263975452491729

# Gestationsalter 41 abgeschlossene SSW
log odds <- log odds + (fn GestalterWochen %==%
41) * 0.518769964797240

# Schwangerschafts-Risiko: Diabetes mellitus
log odds <- log odds + (SSBEFUND %any in% 9) *
0.488859060460810

# Geburtsrisiko: Hypertensive
Schwangerschaftserkrankung

log odds <- log odds + (GEBRISIKO %any in% 66)
* 0.886209664973184
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script

# Geburtsrisiko: Nabelschnurvorfall
log odds <- log odds + (GEBRISIKO %any in% 80)
* 2.062746647377880

# Geburtsrisiko: Vorzeitige Plazentaldsung
log odds <- log odds + (GEBRISIKO %any in% 71)
* 3.258504728963050

# Berechnung des Risikos aus der
Summationsvariable log odds
plogis (log odds) * 100

fn_GEBIndex4 51803 GG boolean  Index Ebene 4 (GG '(&TGEBURT $==% 0 &
Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 |bi fn Gestalter 3%between% c(259,293) &
unter 42+0 Wochen) mit gultigen BGNABELPH $>=% 6.50 &

Angaben zum pH-Wert D& BGNABELPH %<% 8.00

fn_GEBIndex4 51803 Z boolean  Index Ebene 4 (Z2): BGNABELPH %<% 7.00
Kinder mit Azidose (pH < 7,00)

s
fn_GEBIndexGesamt_51803 E float Index Gesamt (E): SKn:n # inits
>

\% 1Expected <- list ()
0\@ # E nach Ebenen

. Q lExpectedS$Ebenel <-
\\'\ (!is.na(fn_GEBIndexl 51803 GG) &

Q fn_GEBIndexl_51803_GE) * fn GEBIndexl 51803 E
O

\ lExpectedS$Ebene2 <-
>\r (!is.na(fn_GEBIndex2 51803 GG) &
A fn_GEBIndex2 51803 GG) * fn GEBIndex2 51803 E

Q)
0\ 1Expected$Ebene3 <-
(!is.na(fn_GEBIndex3 51803 GG) &
fn GEBIndex3 51803 GG) * fn GEBIndex3 51803 E

1Expected$Ebened <-
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Funktion

FeldTyp Beschreibung

Script

fn_GEBIndexGesamt 51803 GG

fn_GEBIndexGesamt_51803 Z

fn_Gestalter

integer

integer

integer

Index Gesamt (GG):
Summe der zutreffenden
Nennerbedingungen, d. h. ein Fall kann
bis zu 4-mal im Nenner gezéahlt werden

Index Gesamt N (2):
Summe der reffenden
Zahlerbedingungen, d. in Fall kann

bis zu 4-mal im Zahler g€zahlt werden
N

\
. \’Q\@
D

Gestationsalter in Tagen

(!is.na(fn_GEBIndex4 51803 GG) &
fn GEBIndex4 51803 GG)

# Summe
row_sums (

1ExpectedS$SEDb ‘2}:
lExpected$Sk®e2 ,

1Expecte ne3,

1Expec ened
/

RN %)

row_sums (

fn GEBIndexl 51803 GG,
fn GEBIndex2 51803 GG,
fn GEBIndex3 51803 GG,
fn GEBIndex4 51803 GG
)

row_sums (

fn GEBIndexl 51803 GG &
fn GEBIndexl 51803 Z,
fn GEBIndex2 51803 GG &
fn GEBIndex2 51803 7,
fn GEBIndex3 51803 GG &
fn GEBIndex3 51803 7,
fn GEBIndex4 51803 GG &
fn GEBIndex4 51803 7

)

nTragzeitkliWo <- TRAGZEITKLIN * 7
nAbstGebterm <- 280 + round(

as.numeric (difftime (GEBDATUMK, GEBTERMIN,
unit="days", tz = "Europe/Berlin"))

)

fl <- ifelse(!is.na(TRAGZEITKLIN),
nTragzeitkliWo, NA integer )
f2 <- ifelse(!is.na (TRAGZEITKLIN),

* fn GEBIndex4 51803 E
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Funktion

FeldTyp Beschreibung

Script

fn_GestalterWochen

integer Gestationsalter in Wochen

nTragzeitkliWo, abstGebterm + 280)
f3 <- ifelse(abs(nTragzeitkliWo-
nAbstGebterm) $<%$14, nAbstGebterm,
nTragzeitkliWo)

result <- ifelse(!is.na (GEBTERMIN),
ifelse (SSBEFUND %any in% 38, f1,
ifelse(!is.na (TRAGZEITKLIN), £3,
nAbstGebterm)), £2)
result

&Qvfn_Gestalter/ﬂ

Mammachirurgie (18.1)

&

Funktion

FeldTyp Beschreibung

Script

fn_DCIS

fn_invasivesMammaCa_prae

fn_pTohneNeoadjuvanz

boolean = DCIS (nach ICD-0O-3) 0\)
N\
boolean Invasives Mammakarzinom (nach ICD-
0-3) - pratherapeutisch

A
boolean = Tumorstadi ohne praoperative
tumorsge@ e Therapie

QN

POSTICDO3 %$in% LST$ICD O 3 DCIS

PRAEICDO3 %in% LSTSICD O 3 InvasivesMammaCa

TNMPTMAMMA %in% c ("pTO0", "pTis", "pTlmic",
HpTlaH, HpleH, HpTch, "pTZ", "pT3"’ "pT4a",
HpT4bH, HpT4cH, HpT4dH, HpTXH)
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Anhang V zur Anlage 1: Historie der Qualitatsindikatoren

Gynékologische Operationen (ohne Hysterektomien) (15.1)
Aktuelle Qualitatsindikatoren 2019: keine

2018 zusatzlich berechnete Qualitatsindikatoren: keine
Aktuelle Kennzahlen 2019: keine

2018 zusatzlich berechnete Kennzahlen: keine

Geburtshilfe (16.1)

Aktuelle Qualitatsindikatoren 2019: keine @Q‘
2018 zusatzlich berechnete Qualitatsindikatoren: keine &é\'
Aktuelle Kennzahlen 2019: keine é\'

2018 zusatzlich berechnete Kennzahlen: keine \Q

Mammachirurgie (18.1) &

Aktuelle Qualitatsindikatoren 2019: keine é
2018 zusitzlich berechnete Qualitatsindn%t?)n: keine
Aktuelle Kennzahlen 2019: keine . é\.
2018 zusatzlich berechnete Ken@hlen: keine®
N
Q¥
'\@

Q
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Anlage 2 Prospektive Rechenregeln der planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren Erfassungsjahr 2020

Gynékologische Operationen (ohne Hysterektomien) (15.1)

10211: Vollstandige Entfernung des Ovars oder der Adnexe ohne
pathologischen Befund

Qualitatsziel Mdglichst wenige Patientinnen mit Entfernung des Ovars oder der Adnexe

Verwendete Datenfelder
Datenbasis: Spezifikation 2020

Item Bezeichnung M/K  Schlissel/Formel Feldname
16:0 Operation M OPS (amtliche Kodes): 0] LUESSEL
http://www.dimdi.de L
20:0 postoperative M 0 = nein HISTOLJN
Histologie 1=ja
21:0 fuhrender Befund K s. Anhang: HistolO@}' HISTOL
PR 4
30:B Entlassungsdiagno M ICD-10-GM SGB V- ENTLDIAG
se(n) http://www.dimdi.de

)
Eigenschaften und Berechnung §)

ID 1021K “b‘
N o

Bezeichnung Vo‘!é@ndige Entfernung des Ovars oder der Adnexe ohne
mthologischen Befund
Grundlage der .\QSKH-RL
Datenerfassung
Indikatortyp Indikationsstellung
Art des Wertes Qualitatsindikator
Bezug zum Verfahren DeQS
QS-Planung
Berechnungsart Ratenbasiert
Referenzbereich 2020 < 20,00 %
Referenzbereich 2019 <20,00 %
Erlauterung zum Referenzbereich aus dem Jahr 2019

Referenzbereich 2020

Erlauterung zum -
Strukturierten Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierung
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Erlauterung der
Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung

Grafik

Zahler

Alle isolierten Ovareingriffe mit Gewebeentnahme und Angabe
einer Follikel- bzw. Corpus-luteum-Zyste oder Normalbefund als
fuhrender 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*)[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.a* 5-651.b* 5-651.x*, 5-651.y*, 5-656*, 5-657*, 5-658*, 5-
85*, 5-87* b5-88* 5-89*, 5-9* 6* 8% 9*] und Angaben zur
postoperativen Histologie, unter Ausschluss von Patientinnen
mit Salpingoovariektomie bei Mammakarzinom
(Entlassungsdiagnose C50* mit gIe|chze|t|g okumentation

von OPS: 5-652* oder 5-653*), mit prop her Operation
an der Brustdrise oder am Ovar w |5|kofaktoren in

Verbindung mit bdsartigen Neubildun tlassungsdiagnose:
Z40.00, Z40.01) oder mit bds@ Neubildung an der
Brustdrise in der Eigenan (Entlassungsdiagnose:
Z85.3) und Ausschluss vo F%ﬂtmnen mit der Diagnose
Transsexualismus (F64.0). 8\\,

Zahler
Ein isolierter Ovareih%::wwd dann bertcksichtigt, wenn nach
Untersuchung dessb ebes ,Follikel- bzw. Corpus-luteum-

Zyste“ oder logisch Normalbefund“ als flihrender
histologisch Befund vorliegt.
Nenner:

65 Angabe zur Histologie werden in der Grundgesamtheit

Nur islie Ovareingriffe (OPS: 5-652.4*, 5-652.6*, 5-652.y*, 5-
ger sichtigt.

&/1:0

HISTOL %in% c("01","02")

fn GynIsolierteAdnexeAblativ &

! (ENTLDIAG %any like% LST$ICD GynCAOvar &
OPSCHLUESSEL %any like% LST$OPS_GynOvarOP_EX) &
! (ENTLDIAG %any like% c(LSTS$ICD GynCARisiko,
LSTSICD GynTranssex)) &

HISTOLJIN %==%

fn GynIsolierteAdnexeAblativ

ICD GynCAOvar

ICD GynCARisiko

ICD GynTranssex
OPS_GynOvarOPAblativ

OPS GynOvarOPAblativZusatz
OPS_GynOvarOP_EX

Ermittlung statistischer Auffalligkeit
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Statistischer Test Einseitiger exakter Binomialtest basierend auf mid-p-Werten

Signifikanzniveau 0=5%
Pseudocode compute_rate_pvalue(o, n, t, alternative = "greater", midp =
TRUE) < 0,05

12874: Fehlende Histologie nach isoliertem Ovareingriff mit
Gewebeentfernung

Qualitatsziel Mdglichst wenige Patientinnen mit isolierten Ovareingriffen und fehlender
postoperativer Histologie

Verwendete Datenfelder
Datenbasis: Spezifikation 2020

Item Bezeichnung M/K  Schlissel/Formel Feldname
16:0 Operation M OPS (amtliche Kodes): @ LUESSEL
http://www.dimdi.de XK
20:0 postoperative M 0 = nein HISTOLJN
Histologie 1=ja

Eigenschaften und Berechnung

&

ID 12874 _ o‘&
. o v . . . . B .
Bezeichnung Fehlende ,Blogle nach isoliertem Ovareingriff —mit
Gewebes& ung
Grundlage der QSKH@LU'
Datenerfassung *\
A3

Indikatortyp @jikationsstellung

N
Art des Wertes " Qualitatsindikator
Bezug zum Verfahren DeQS

QS-Planung

Berechnungsart Ratenbasiert
Referenzbereich 2020 <5,00 %
Referenzbereich 2019 <5,00 %
Erlauterung zum Referenzbereich aus dem Jahr 2019
Referenzbereich 2020
Erlauterung zum -
Strukturierten Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren 2020
Methode der Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierung
Erlauterung der -
Risikoadjustierung
Rechenregeln Zahler
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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
zusatzlich 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%

Erlauterung der Rechenregel Zahler:
Ein isolierter Ovareingriff wird im Zahler gewertet, wenn eine
Angabe zur durchgefiihrten histologischen Untersuchung fehit.

Nenner:
Alle dokumentierten isolierten Ovareingriffe (OPS: 5-651.8*, 5-
651.9%, 5-652*, 5-653*, 5-659.2*) einer Patientin werden in der
Grundgesamtheit berticksichtigt.

t\‘o
Teildatensatzbezug 15/1:0 x\@
4 HISTOLJN %==% 0

Zahler (Formel) ‘.(\Q

fn GynIsolierteAd
Nenner (Formel) n GynIsolierteAdnexe A@
Verwendete Funktionen fn_GansolierteAdnexi\

A4

Verwendete Listen OPS_GynOvarOP (b,

OPS_GynOvarOPZuiaIt%
Darstellung - (\
Grafik - Q{O'

N
Ermittlung statistischer Auffalligkei\(b'
—~ p -4

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

P =S
Signifikanzniveau ‘&5%
Pseudocode compute_rate_pvalue(o, n, t, alternative = "greater”, midp =

TRUE) < 0,05

N\
51906@éltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an
Ow@)ve letzungen bei laparoskopischer Operation

Qualitatsziel Méglichst wenige Patientinnen mit Organverletzungen bei laparoskopischen
Operationen

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2020
Item Bezeichnung M/K  Schlussel/Formel Feldname

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

16:0 Operation M OPS (amtliche Kodes): OPSCHLUESSEL
http://www.dimdi.de
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Item Bezeichnung M/K  Schlussel/Formel Feldname
19.1:0 Blase K l=ja IOPKOMPLBLASE
19.2:.0 Harnleiter K l=ja IOPKOMPLHARNL
19.3:0 Urethra K l=ja IOPKOMPLURETHRA
19.4:.0 Darm K l=ja IOPKOMPLDARM
19.5:0 Uterus K l=ja IOPKOMPLUTERUS
19.6:0 Gefal3- K l=ja IOPKOMPLGEFNERYV
/Nervenlasion
19.8:0 andere K l=ja IOPKOMPLORGAN
Organverletzungen
EF* Postoperative - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
Verweildauer:
Differenz in Tagen
*Ersatzfeld im Exportformat \&'W
Eigenschaften und Berechnung « Q
ID 51906 W
O
Bezeichnung Verhéaltnis der beo en zur erwarteten Rate (O/E) an

Grundlage der
Datenerfassung

Indikatortyp
Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum
Referenzbereich 2020

Erldauterung zum
Strukturierten Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der
Risikoadjustierung

Erlauterung der
Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht
abschlie3end)

Organverletzunger)(bel aparoskopischer Operation

QSKH-RL ) Q’Q‘

Ergebni%Yator
b V4

Q\@'}Qindikator

QS
\ S-Planung

Indirekte Standardisierung
<4,18
<4,18

Referenzbereich aus dem Jahr 2019

Indirekte Standardisierung

Die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung sind
vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung des
Risikoadjustierungsmodells angepasst.

Adhésiolysen
Alter
ASA-Klassifikation
Endometriose
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Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)
Nenner (Formel)

Kalkulatorische Kennzahlen

Exzision

Voroperation im OP-Gebiet

Zahler

Patientinnen mit mindestens einer Organverletzung

Nenner

Alle Patientinnen mit ausschlie3lich laparoskopischem OP-

Zugang oder mit

ausschlieBlich

laparoskopischem und

abdominalem OP-Zugang bei der ersten Operation

O (observed)

Beobachtete Anzahl an Organverletzungen bei laparoskopischer

Operation
E (expected)

Erwartete Anzahl an Organverletzungen bei laparoskopischer
Operation, risikoadjustiert nach logistischem GYN-Score fur QI-

ID 51906
Zahler:

Als Organverletzungen zahlen Ve

Q-
4,

&Zyngen von Blase,

Harnleiter, Urethra, Darm, Uterus, 9\' Gefal3-/Nervenlasion

oder

Patientinnen mit mindestens
wenn

?\végb
Grundg%ntheit
F@@nen mit ausschlieBlich laparoskopischem

dann gezahlt,
berlcksichtigten
vorliegt.

Nenner:

Es werden
OP-Zugang
abdominal

andere

Organverletzungen.
Organverletzung werden
ersten Operation der
eine  Organverletzung

mit ausschlieB3lich laparoskopischem und

OP-Zugang gezabhilt.

Patientirfa.), bei denen zusatzlich mindestens ein OPS-Kode
aus o%{g e OPS_GynLapOP_EX dokumentiert wurde, werden
aui% rundgesamtheit ausgeschlossen.

(2§m33
N

>0 51906

E 51906
O (observed)
Art des Wertes
Kennzahl-ID

Bezug zu
Ergebnissen

Qs-

Bezug zum

Verfahren
Sortierung

Rechenregel

Operator

Teildatensatzbezug

Kalkulatorische Kennzahl

0_51906
51906

DeQS
QS-Planung

Anzahl an
bei

Beobachtete
Organverletzungen
laparoskopischer Operation

Anteil

15/1:B
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Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung

Grafik

Zahler
Nenner

Darstellung
Grafik

E (expected)
Art des Wertes
Kennzahl-ID

Bezug zu QS-
Ergebnissen

Bezug zum
Verfahren

Sortierung
Rechenregel

Operator
Teildatensatzpi@

Zahler ‘\\\)

&%“
@rstellung
"\Grafik

fn GynLapOP

fn GYNScore 51906

fn IstErsteOP

fn Organverletzung

fn GynLapOP &
fn IstErsteOP

Kalkulatorische Kennzahl

E_51906
51906

DeQS
QS-Planung \6
Erwartet hI an Organverletzungen

bei I oskopischer Operation,
risi \us lert nach logistischem GYN-

.| 5@ ur QI-ID 51906

ttelwert
15/1:B
fn GYNScore 51906

fn GynLapOP &
fn IstErsteOP

fn Organverletzung
fn Poopvwdauer LfdNrEingriff

OPS_GynLapOP
OPS _GynLapOP_EX
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Ermittlung statistischer Auffalligkeit

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

Signifikanzniveau a=5%

Pseudocode 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 Frithgeburten

Qualitatsziel Haufig Anwesenheit eines Padiaters bei Geburt von lebendgeborenen
Frihgeborenen mit einem Gestationsalter von 24+0 bis unter 35+0 Wochen

Verwendete Datenfelder
Datenbasis: Spezifikation 2020

Item Bezeichnung M/K  Schlissel/Formel Feldname

25:M Befunde im K s. Anhang: BefMPass SSBEFUND
Mutterpass

34:M berechneter, ggf. K - GEBTERMIN

korrigierter
Geburtstermin

7
35:M Klinisches K in Wochen @GZEITKLIN
Gestationsalter \&
36:M Aufnahmeart M 1 = Entbindung in der Klinik AUFNAHMEART

bei geplanter Klinikgeburt

2 = Entbindung in der Klinik
bei weitergeleiteter Haus-/
Praxis-/
Geburtshausgeburt, die
auf3erklinisch subpartal
begonnen wurde

3 = Entbindung des Kindes
vor Klinikaufnahme

75:K Padiater bei M, C?c nein PAEDVOR
Kindsgeburt N7 = ja
anwesend f\Q
77:K Geburtsdatum des M - GEBDATUMK
Kindes
\‘
95:K Totgebut\c) M 0 = nein TOTGEBURT
l=ja
EF* Abstand - GEBDATUMK - GEBTERMIN  abstGebterm
Geburtsdatum -
Errechneter

Termin in Tagen

*Ersatzfeld im Exportformat

Eigenschaften und Berechnung

ID 318

Bezeichnung Anwesenheit eines Padiaters bei Friihgeburten
Grundlage der QSKH-RL

Datenerfassung

Indikatortyp Prozessindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator
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Bezug zum Verfahren

Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum
Referenzbereich 2020

Erlauterung zum
Strukturierten Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der
Risikoadjustierung

Erlauterung der
Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

DeQS
QS-Planung

Ratenbasiert
290,00 %
290,00 %

Referenzbereich aus dem Jahr 2019

Keine weitere Risikoadjustierung

) Q‘
R\,

Zahler ’\&'@

Padiater bei Geburt anwesend @
Nenner

Alle lebendgeborenen Friih \aenen mit einem Gestationsalter
von 24+0 bis unter 35+0 en unter Ausschluss von Kindern,
die vor Klinikaufnahr@_g. oren wurden

Bezugsebene ist d&{TEIdatensatz Kind
~
16/1:K \ &/
N\ -
PAEDVO@,&% 1

o
TOT RT %==% 0 & fn Gestalter %between%
c‘(q\ ,244) & AUFNAHMEART %$!=% 3

@ Gestalter
T -
>

N
Ermittlurqsy@stischer Auffalligkeit

Statistischer Test
Signifikanzniveau

Pseudocode

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

compute_rate_pvalue(o, n, t, alternative = "greater", midp =
TRUE) £ 0,05

330: Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Friihgeburten mit einem
préapartalen stationdren Aufenthalt von mindestens zwei Kalendertagen

Qualitatsziel Haufig begonnene antenatale Kortikosteroidtherapie (Lungenreifeinduktion)
bei Geburten mit einem Gestationsalter von 24+0 bis unter 34+0 Wochen unter
Ausschluss von Totgeburten und mit einem prapartalen stationaren Aufenthalt
von mindestens zwei Kalendertagen
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Verwendete Datenfelder
Datenbasis: Spezifikation 2020

Item Bezeichnung M/K  Schlissel/Formel Feldname

16:M Aufnahmedatum K - AUFNDATUM
Krankenhaus

25:M Befunde im K s. Anhang: BefMPass SSBEFUND
Mutterpass

34:M berechneter, ggf. K - GEBTERMIN

korrigierter
Geburtstermin

35:M Klinisches
Gestationsalter

38:M Antenatale
Kortikosteroidthera
pie

77:K Geburtsdatum des
Kindes

95:K Totgeburt

EF* Abstand
Geburtsdatum -
Errechneter

Termin in Tagen

K in Wochen

M 0 = nein

= ja, Beginn der
antenatalen

Kortikosteroidtherapie
erfolgte in eigener Klinik

= ja, Beginn der

antenatalen
Kortikosteroidth
erfolgte exteirn{

M S;éQ)"’

= GEBDATUMK - GEBTERMIN

x\

TRAGZEITKLIN

LUNGENREIF

%
2

GEBDATUMK

TOTGEBURT

abstGebterm

*Ersatzfeld im Exportformat

Eigenschaften u/q:é\hnung

Bezeichnung

Grundlage der
Datenerfassung

Indikatortyp
Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

330

Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Frihgeburten mit einem
prapartalen stationaren Aufenthalt von mindestens zwei

Kalendertagen

QSKH-RL

Prozessindikator
Quialitatsindikator

DeQS
QS-Planung

Ratenbasiert
295,00 %
295,00 %
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Erlauterung zum Referenzbereich aus dem Jahr 2019
Referenzbereich 2020

Erlauterung zum -
Strukturierten Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierung

Erlauterung der -

Risikoadjustierung

Rechenregeln Zahler
Begonnene antenatale Kortikosteroidtherapie
Nenner

Mdatter, die mindestens ein Kind mit einem Gestationsalter von

24+0 bis unter 34+0 Wochen geboren haben Y Ausschluss
von Totgeburten und mit einem pr n stationéaren
Aufenthalt von mindestens zwei Kalend ga

Erlauterung der Rechenregel -

D
Teildatensatzbezug 16/1:M Q
\ e
Zahler (Formel) LUNGENREIF %in% c (1,
Nenner (Formel) fn Gestalter %b w& % c(168,237) &
TOTGEBURT $%==%
round (as.num c(difftime (GEBDATUMK,
AUFNDATUM,, ="days", tz = "Europe/Berlin")))
>=% 2
<\
Verwendete Funktionen fn_Ges(@,\"Lér
Verwendete Listen -
\%
Darstellung
Grafik »-

\‘

X

Ermittlung statistis Auffalligkeit
g statistiseferAuffallig

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

Signifikanzniveau a=5%

Pseudocode compute_rate_pvalue(o, n, t, alternative = "greater", midp =
TRUE) £ 0,05

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

Qualitatsziel Selten Entschluss-Entwicklungs-Zeit (E-E-Zeit) von mehr als 20 Minuten beim

Notfallkaiserschnitt

Verwendete Datenfelder
Datenbasis: Spezifikation 2020
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Item Bezeichnung M/K  Schlussel/Formel Feldname
70:K Notsektio K 0 = nein NOTSECTIO
l=ja
72:K E-E-Zeit bei K in Minuten EEZEIT

Notsektio

Eigenschaften und Berechnung

ID
Bezeichnung

Grundlage der
Datenerfassung

Indikatortyp
Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum
Referenzbereich 2020

Erlauterung zum
Strukturierten Dialog bzw.

Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der
Risikoadjustierung

Erlauterung der
Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

1058
E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt tiber 20 Minuten

QSKH-RL

Prozessindikator

Qualitatsindikator O’\"()

A\
&
Q2
Sentinel Event ( ((b'\

A
Sentinel Event ., ‘t =
Referenzber%h’@dem Jahr 2019

RN
>
o

-

DeQS
QS-Planung

Ratenbasiert

v

*

@ine weitere Risikoadjustierung
N\

Zahler

E-E-Zeit > 20 min

Nenner

Alle Kinder, die per Notfallkaiserschnitt entbunden wurden

Bezugsebene ist der Teildatensatz Kind
16/1:K
EEZEIT %>% 20

NOTSECTIO %==% 1
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Ermittlung statistischer Auffalligkeit

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

Signifikanzniveau a=5%

Pseudocode compute_rate_pvalue(o, n, t, alternative = "greater", midp =
TRUE) £ 0,05

50045: Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbindung

Qualitatsziel Méglichst hohe Rate an perioperativer Antibiotikaprophylaxe bei
Kaiserschnittentbindung

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2020 ~
Item Bezeichnung M/K  Schlissel/Formel Feldname
67:K Entbindungsmodus = M OPS (amtliche Kodes): J @BINDMODUS
http://www.dimdi.de fz\s

69:K Kaiserschnitt- K 0 = nein ANTIBIOTSECTIO
Entbindung unter

1 = ja, prophylaktische Gabe
Antibiotika (Mutter) b B

2 = ja, laufende antibiotische
Therapie

Eigenschaften und Berechnung

2

A
ID 50045 ()\.0
Bezeichnung Periplfgr'a%e Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbindung
Grundlage der MRL
Datenerfassung \
Indikatortyp " Prozessindikator
Art des Wertes Quialitatsindikator
Bezug zum Verfahren DeQS
QS-Planung
Berechnungsart Ratenbasiert
Referenzbereich 2020 = 90,00 %
Referenzbereich 2019 290,00 %
Erlauterung zum Referenzbereich aus dem Jahr 2019

Referenzbereich 2020

Erlauterung zum -
Strukturierten Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierung

Erlauterung der -
Risikoadjustierung
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Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Zahler

Perioperative Antibiotikaprophylaxe
Nenner

Alle Geburten mit Kaiserschnitt-Entbindung

16/1:M
ANTIBIOTSECTIO %in% c(1,2)

ENTBINDMODUS %any like% LST$OPS Sectio

Verwendete Listen OPS_Sectio
Darstellung - Ao
Grafik - X@
@\'
Ermittlung statistischer Auffalligkeit ’\$

Statistischer Test
Signifikanzniveau

Pseudocode

Einseitiger exakter Binomiaquit rend auf mid-p-Werten

0=5% ) J@'V

compute_rate_pvalug(om=, t, alternative = "greater”, midp =
TRUE) = 0,05 (

4]

51803: Qualitatsindex zum kritisgbn Outcome bei Reifgeborenen
\

Qualitatsziel

Base Excess < -16 bei Reifgeborenen

Selten verstorbene Kinder, 5-Minuten-Apgar unter 5, pH-Wert unter 7 und

Verwendete Datenfelder (e %
>

Datenbasis: Spezifikatio

\J

tentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Item Bezeichnung M/K  Schlissel/Formel Feldname
o

25:M Bef K s. Anhang: BefMPass SSBEFUND

Mutterpass
~
34:M ' berechneter, ggf. K - GEBTERMIN
. korrigierter

Geburtstermin

35:M Klinisches K in Wochen TRAGZEITKLIN
Gestationsalter

77K Geburtsdatum des M - GEBDATUMK
Kindes

81:K APGAR K = APGARS

g b W N P O
1
g b W N L O
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Item Bezeichnung M/K = Schlussel/Formel Feldname
6=06
=7
8=8
9=9
10= 10
87:K Base Excess K in mmol/l BGNABELBEXC
Blutgasanalyse
Nabelschnurarterie
88:K pH-Wert K - BGNABELPH
Blutgasanalyse
Nabelschnurarterie
95:K Totgeburt M 0 =nein TOTGEBURT
l=ja
- S
96:K Tod vor K 0 = nein @ ORAUFN
Klinikaufnahme bei 1=ja \&
N
Totgeburt A o’
102:K Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrundK ENTLGRUNDK
aus der
Geburtsklinik Kind
106:K Tod des K 0 =nein > TOD7TAGE
lebendgeborenen 1=ia
Kindes innerhalb : é
der ersten 7 Tage \Q)
EF* Abstand - GEBDATUMK - GEBTERMIN  abstGebterm
Geburtsdatum -
Errechneter
Termin in Tagen
_ O
Ersatzfeld im Exportformat ’\\Q\
Eigenschaften und B ung
i
ID 51803

Bezeichnung

Grundlage der
Datenerfassung

Indikatortyp
Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum
Referenzbereich 2020

Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen

QSKH-RL

Ergebnisindikator
Quialitatsindikator

DeQS
QS-Planung

Indirekte Standardisierung
<2,32
<2,32

Referenzbereich aus dem Jahr 2019
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Erlauterung zum
Strukturierten Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der
Risikoadjustierung

Erlauterung der
Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht
abschlieRend)

Rechenregeln

Indirekte Standardisierung

Die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung sind
vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung des
Risikoadjustierungsmodells angepasst.

Ebene 1 (Sterblichkeit): Gestationsalter, Geburtsrisiko,
Fehlbildung, Adipositas, Vorsorgeuntersuchung
Ebene 2 (Apgar) : Gestationsalter, Geburtsrisiko, Fehlbildung,
vorausgegangene Totgeburt, Gestationsdiabetes/Diabetes,

Adipositas

Ebene 3 (Base Excess): Gestationsalter, Geburtsrisiko,
Fehlbildung, vorausgegangene . Totgeburt,
Gestationsdiabetes/Diabetes, Alter Mutter

Ebene 4 (pH): Gestationsalter, Gebu&%’zo, Fehlbildung,
vorausgegangene Totgeburt, Gesta@ iabetes/Diabetes,
Adipositas, Alter der Mutter, VVorsorgeuntersuchung

~ N

UND

Ebene 2: Kinder, k 5-Minuten-Apgar unter 5
UND \b
Ebene 3: Kin{ar mit Base Excess unter -16

UND
Ebene 4: Kiang‘ Azidose (pH < 7,00)
Nenner 0

Eben 1@!@ reifen Kinder (37+0 bis unter 42+0 Wochen) unter
Aus, ss von Kindern, die vor Klinikaufnahme verstorben sind
U
@ene 2: Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 42+0
ochen) mit glltigen Angaben zu 5-Minuten-Apgar

Zahler @S
Ebene 1: Q\\ torbene Kinder

* UND

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)

Ebene 1. Erwartete Anzahl an verstorbenen Kindern,
risikoadjustiert nach logistischem Geburtshilfe-Score fir die 1.
Ebene des Qualitaitsindex mit der QI-ID 51803
UND

Ebene 2: Erwartete Anzahl an Kindern mit 5-Minuten-Apgar
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Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)
Nenner (Formel)

Kalkulatorische Kennzahlen

}erung -
&

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 fiir die
3. Ebene des Qualititsindex mit der QI-ID 51803
UND

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

Bezugsebene ist der Teildatensatz Kind

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 mindestens einer der vier Indexebeng\e'gngehen.

N
16/1:K
R\
1
0 51803 ";{;
E 51803 N

O (observed)

)
Art des Wertes ( Q%atorische Kennzahl

AY
Bezug z QG- 51803

Kennzahl-1D (Vto 51803

Ergebnlsse‘n\}
Bezu @’ zum  DeQS
Vgréen QS-Planung

4

Ebene 1: Beobachtete Anzahl an
verstorbenen Kindern
UND
Ebene 2: Beobachtete Anzahl an
Kindern mit 5-Minuten-Apgar unter 5
Rechenregel UND
Ebene 3: Beobachtete Anzahl an
Kindern mit Base Excess unter -16
UND
Ebene 4: Beobachtete Anzahl an
Kindern mit Azidose (pH < 7,00)

Operator Anteil
Teildatensatzbezug 16/1:K

fn GEBIndexGesamt 51803 7
WENN

fn GEBIndexGesamt 51803 7 %>%
0

Zahler

1 WENN
Nenner fn GEBIndexGesamt 51803 GG
$>% 0
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Verwendete Funktionen

Darstellung
Grafik

E (expected)
Art des Wertes
Kennzahl-ID

Bezug zu QS-
Ergebnissen

Bezug zum
Verfahren

Sortierung

\

RechenregelQ)é
N
\’Zr

2

>

Operator

Teildatensatzbezug

Zahler

Nenner

Darstellung

Grafik

Kalkulatorische Kennzahl

E_51803

51803

DeQS

QS-Planung

Ebene 1. Erwar ‘Anzahl  an

verstorbenen Ki risikoadjustiert

nach logistisch eburtshilfe-Score

fur die 1. E s Qualitatsindex mit
I-1ID 51803

i
djustiert

-Minuten-Apgar

unter 5,
logistischem

der

UND Q\NQ

Ebe{&. artete Anzahl an Kindern
m

nach

burtshilfe-Score flr 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 fir die 3. Ebene des
Qualitatsindex mit der QI-ID 51803

UND

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