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A. Allgemeines
81 Zweck und Rechtsgrundlage der Richtlinie

) Zweck der Richtlinie ist insbesondere:

1. die Umsetzung der verpflichtenden MafRnahmen der Qualitatssicherung nach 8§ 137
Abs. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) V,

2. die Gewabhrleistung eines transparenten Verfahrens bei der Vorbereitung, Entwicklung,
Durchfiihrung einschliellich der Auswertung und Bewertung von
Quialitatssicherungsdaten sowie der Beschlussfassung tber
Quialitatssicherungsmafinahmen fur die Behandlung im Krankenhaus,

3. die Umsetzung der Qualitatssicherung in der Transplantationsmedizin (8 10
Transplantationsgesetz (TPG) i.V.m. der Richtlinie der Bundesagztekammer zur
Organtransplantation gemafd 8 16 TPG ,Anforderungen an die im é;%‘wmenhang mit
einer Organentnahme und -Ubertragung erforderlichen \ Bnahmen  zur
Qualitatssicherung*),

4. die Sicherstellung der Zusammenfiihrung von Qualitét@herungsdaten auf der
Bundesebene fur Auswertungen,

5. die Forderung der Zusammenarbeit zwischen Bundes-s’\gades- und o6rtlicher Ebene.

2) Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) e& mt gem. 8§ 137 Abs. 1 Nr. 1 und
Satz 3 SGB V unter Beteiligung des Verbandes d ivaten Krankenversicherung (PKV),
der Bundesarztekammer (BAK) sowie der ggzrufsorganisationen der Pflegeberufe
grundsétzlich einheitlich fur alle Patientinne atienten durch Richtlinien MaRnahmen
der Qualitatssicherung fir nach § 108 SGB elassene Krankenhauser.

3) !Die einzelnen Qualitatssicherun nahmen nach § 137 Abs. 1 Nr. 1 SGB V sind
in der Anlage festgelegt und fir nac ’S\} SGB V zugelassene Krankenhduser unmittelbar
verbindlich. *Die Vertrage nach § Abs. 1 SGB V konnen ergénzende Regelungen zur
Qualitatssicherung enthalten. | @

N\

§2  Zieleder Qualitég%&erung

Qualitatssicheru nd Weiterentwicklung der Qualitdt von Krankenhausleistungen
insbesondere @e de Ziele:

a) Durch@enntnisse tber Qualitatsdefizite Leistungsbereiche systematisch zu
identifizieten, fur die Qualitatsverbesserungen erforderlich sind.

Orientiert am I\@E)ﬁlr die Patientinnen und Patienten verfolgen MalRnahmen zur

b) Unterstltzung zur systematischen, kontinuierlichen und berufsgruppenibergreifenden
einrichtungsinternen Qualitatssicherung (internes Qualitatsmanagement) zu geben.

c) Vergleichbarkeit von Behandlungsergebnissen, insbesondere durch die Entwicklung von
Indikatoren, herzustellen.

d) Durch signifikante, valide und vergleichbare Erkenntnisse, insbesondere zu folgenden
Aspekten, die Qualitdt von Krankenhausleistungen zu sichern:

- Indikationsstellung fuir die Leistungserbringung,
- Angemessenheit der Leistung,

- Erfullung der strukturellen und sachlichen Voraussetzungen zur Erbringung der
Leistungen,
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- Ergebnisqualitat.

B. MafRRnahmen der Externen stationaren Qualitatssicherung
§3 Krankenhausinterne Kommunikation

Q) !MaRnahmen zur Qualitatssicherung kénnen nur dann eine positive Wirkung
entfalten, wenn sie von allen Beteiligten im Krankenhaus gemeinsam gewollt und unterstitzt
werden. Zu den gewiinschten positiven Auswirkungen der Qualitatssicherung gehért auch
die intensive krankenhausinterne Kommunikation zwischen allen Beteiligten anhand der
Ergebnisse der Qualitatssicherungsmal3nahme.

2) Zum Erreichen der intensiven Kommunikation ist die leitende Arztin oder der leitende
Arzt der Fachabteilung verpflichtet, die Ergebnisse, Vergleiche und Bewertungen, die ihr
oder ihm aus der Qualitatssicherung zugeleitet werden, mit allen JMitgliedern der
Krankenhausleitung und den unmittelbar am Behandlungsp@% beteiligten
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern anhand der Ergebnisse der Qualitéts§?§' ungsmalnahme
durchzusprechen, kritisch zu analysieren und ggf. notwendige Kons zen festzulegen.

3) Uber diese Gesprache selbst sowie tiber mdgliche Schi \folgerungen ist von den
Gesprachsteilnehmerinnen und -teilnehmern in geeigneter Wei n Nachweis zu fuhren.

A
&

D 'Zur Sicherung der Qualitéat von Krankenhﬁesieistungen sind fur nach § 108 SGB V
zugelassene Krankenhauser definierte Leis ereiche gemal Anlage 1 verbindlich zu
dokumentieren. ?Die Dokumentation fiir nac 08 SGB V zugelassene Krankenhauser mit
einem nach Standorten differenzierten V ungsauftrag erfolgt ab 2014 standortbezogen.
®Dies dient insbesondere einer gntspfechenden Auswertung und Darstellung im
strukturierten Qualitatsbericht. 4D'Lez}iécstellung der Inhalte der einbezogenen Leistungen
steht als Ausléser (Ein- und/o Ausschlusskriterien sowie die dazu gehérigen
Spezifikationen) zur Verfigun @j wird durch den G-BA beschlossen. °Die einbezogenen
Leistungen werden regelmé? Uberpriift und fortgeschrieben. °Sie werden in der jeweils
geltenden Fassung durchydigsInstitution nach 8 137a SGB V auf ihrer Homepage im Internet
offentlich bekanntgem

8§84 Einbezogene Leistungen

Anlage 1 sind u dokumentierenden Datenséatze definiert. “Hierbei kann sich ein
Datensatz aus~ginem Basisdatensatz oder aus einem Basisdatensatz und ggf. mehreren
Teildatensa @usammensetzen.

2) Ober die@figﬂsche Darstellung der Inhalte der einbezogenen Leistungen in der

85 Indirekte und direkte Verfahren

(2) Indirekte Verfahren sind Qualitatssicherungsmaf3nahmen in Leistungsbereichen unter
Einbeziehung der Landesebene.

2) !Direkte Verfahren sind QualitatssicherungsmaRnahmen in Leistungsbereichen, bei
denen inshesondere wegen geringer Fallzahlen wund/oder geringer Anzahl von
Krankenhdusern ein bundesweites Management geboten ist. “Die Zuordnung der
Leistungsbereiche ist in der Anlage 1 dargelegt.
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8§86 Datenfluss beim indirekten Verfahren

) !Die erhobenen Datensétze sind von allen Krankenh&usern in elektronischer Form
gemalR dem bundeseinheitlich vorgegebenen Datenexportformat der von der Landesebene
beauftragten Stelle unverziiglich zur Verfiigung zu stellen. “Die von der Landesebene
beauftragte Stelle Uberprift die Datensatze auf Vollstandigkeit und anhand der
vorgegebenen Kriterien auf Plausibilitat. *Die gepriiften Datensétze werden unverziiglich an
die Institution nach § 137a SGB V weitergeleitet. “Die von der Landesebene beauftragte
Stelle informiert die Krankenh&user Uber die entsprechende Weiterleitung an die Institution
nach 8 137a SGB V.

2) 'Soweit die Weiterleitung gemaR Absatz 1 nicht in einer durch den Unterausschuss
Qualitatssicherung festgesetzten, angemessenen Frist erfolgt, leitet der Unterausschuss
Qualitatssicherung die Anwendung der Regelungen des §7 Abs. 1 und 2 ein. ?Der
Landesebene ist vorher Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

Stellen auf Anforderung die jeweiligen Datensatze zur Verfligung, um ei Bedarf die
Durchfuihrung vollstéandiger eigener Auswertungen zu ermdéglichen.

(4) Fir die Leistungsbereiche 11 und 12 sowie 15 und 16 der f‘la%e 1 gelten zusatzlich
die Regelungen der Anlage 2, die in einer ersten Stufe n der Erhebung der
Qualitatssicherungsdaten auch eine Erhebung patientenidéntifizierender Daten fir die
genannten Leistungsbereiche im Krankenhaus vorsehen. Q\\

87 Datenfluss beim direkten Verfahren \E&

D Die erhobenen Datensatze sind vo Krankenhausern in elektronischer Form
gemalR dem bundeseinheitlich vorgegeben tenexportformat der Institution nach § 137a
SGB V unverzuglich zur Verfigung zu stq@

(2) Soweit die Lieferung der Da atze gemald Absatz 1 in einer durch die Institution
nach § 137a SGB V vorgegebene emessenen Frist nicht erfolgt, gelten die Datensatze
als nicht dokumentiert und es gr@n die Regelungen des § 24.

3) Die Institution nach § 137a SGB V stellt den von der Landes%.beauftragten

N\
§8 Erstellung und L@sgldung von Auswertungen

D 'Die von @enhéusern in den Leistungsbereichen mit einer bundesweiten
Dokumentations fur die externe stationare Qualitatssicherung nach § 137 SGB V
ubermittelten ten sind mindestens einmal jahrlich statistisch auszuwerten und zu
aussagekpa Ubersichten, mit deren Hilfe sich das einsendende Krankenhaus mit
weiteren kenh&ausern vergleichen kann, zusammenzustellen. ?Angaben, die einen
Ruckschluss auf die ldentitat von weiteren teilnehmenden Krankenhdusern ermdglichen,
sind zu unterlassen. °Die Qualitatsindikatoren sind nach bundesweit einheitlichen
Rechenvorschriften, die von der Institution nach § 137a SGB V verdffentlicht werden,
auszuwerten. “Die Rechenvorschriften sollen bis spéatestens 28. Februar des Jahres
vorliegen, welches der Datenerhebung im Krankenhaus folgt.

(2) 'Allen Krankenhausern, die nach dieser Richtlinie Daten geliefert haben, sind
statistische Auswertungen firr die betreffenden Leistungsbereiche zu iibersenden. ?Zustandig
ist bei direkten Verfahren die Institution nach § 137a SGB V und bei indirekten Verfahren die
auf Landesebene beauftragte Stelle. °Die Daten des einsendenden Krankenhauses sind in
der Ubersicht zu kennzeichnen. “Die Ubersendung der Auswertungen soll spéatestens bis
zum 15. Juni des Jahres erfolgen, welches der Datenerhebung im Krankenhaus folgt.
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8§89 Datenvalidierung

D 'Die von den Krankenh&usern nach MaRgabe dieser Richtlinie iibermittelten Daten
sind auf ihre Validitat Zu prufen (Datenvalidierungsverfahren). ’Das
Datenvalidierungsverfahren umfasst

- eine Statistische Basisprufung (Vollzahligkeits-, Vollstandigkeits- und
Plausibilitatsprufung) und

- ein Stichprobenverfahren mit Datenabgleich, in dem die Ubereinstimmung mit der
Dokumentation im Krankenhaus (Patientenakte) Uberprift wird.

2) 'Das Datenvalidierungsverfahren nach Absatz 1 ist in der Regel bei drei
Leistungsbereichen fiir ausgewéhlte Datenfelder durchzufiihren. ?Die Leistungsbereiche sind
vom Unterausschuss Qualitatssicherung nach Vorschlag der Institution nach § 137a SGB V
festzulegen. *Ausgewahlte Auffalligkeitskriterien der in den Vorjahren in die Datenvalidierung
einbezogenen Leistungsbereiche werden kontinuierlich weitergefihrt und in die Statistische
Basispriifung einbezogen. “Des Weiteren sind in die Statistische Basispr@n‘g Indikatoren
zur Vollzéhligkeit einzubeziehen.

jahrlich durch den Unterausschuss Qualitatssicherung nach Vo g der Institution nach
§ 137a SGB V festgelegt. “Die festgelegten Auffalligkeitskriteri bundesweit einheitlich
anzuwenden. ®Fiir die Durchfilhrung der Statistischen Bag' p g gilt § 14 entsprechend.

3) Die in der Statistischen Basispriifung anzuwendenden Auff"l@keitskriterien werden
%i' d

“Der Statistischen Basispriifung sind alle nach dieser Ric i& zur Datenlbersendung in den
festgelegten Leistungsbereichen verpflichteten Krank n( er zu unterwerfen.

(4) 'Dem Stichprobenverfahren mit Datenabg|
Bundesland und pro Leistungsbereich jeweils 52
Leistungsbereichen zu unterwerfen. *Krank
Leistungsbereich werden hiervon ausgen en. °Die Institution nach § 137a SGB V
ermittelt bis Mitte April mittels eines kumentierenden Zufallsverfahrens fiir jeden
einzelnen ausgewahlten Leistungsberei die Krankenhauser, die dem Datenabgleich
unterworfen werden. “Zum Abgleic&%% emeldeten Qualitatssicherungsdaten fuhren die auf
Landesebene beauftragten Stell ittels Einsicht in die Patientenakte eine Zweiterhebung
von Qualitatssicherungsdateﬁ@]and von 20 zufdllig ausgewahlten Patientenakten je
Krankenhaus durch und ichen die Ergebnisse mit den zuvor vom Krankenhaus
Ubermittelten Daten. die Fallzahl des Krankenhauses in dem jeweiligen
Leistungsbereich unt%& sind alle Falle einzubeziehen. °Nicht verfiigbare Patientenakten
sind zu dokumenti nd vom Krankenhaus zu begriinden. "Soweit eine direkte Einsicht in
Patientenakten @rﬂnden des im jeweiligen Bundesland geltenden Datenschutzrechts
nicht zulassig g t, ist das Krankenhaus aufzufordern, eine qualifizierte Mitarbeiterin oder

im indirekten Verfahren sind pro
er Krankenhauser in den ausgewahlten
er mit nur einem Fall in dem betroffenen

einen qualifizieftén Mitarbeiter zu bestimmen, der die Informationen aus der Patientenakte
unter Wa g der Anonymitat der Patientin oder des Patienten auf Fragen der die auf
Landesebene beauftragte Stelle vertretende Person in deren Anwesenheit unmittelbar
weitergibt. ®Fur das Betreten des Krankenhauses durch Personen, die die auf Landesebene
beauftragte Stelle vertreten, ist das vorherige Einverstindnis des Krankenhauses
einzuholen.

(4a) 'Dem Stichprobenverfahren mit Datenabgleich im direkten Verfahren sind pro
Leistungsbereich mindestens 5% der Krankenhduser in den ausgewdahlten
Leistungsbereichen zu unterwerfen. 2Hierbei sind mindestens je Leistungsbereich
4 Krankenhauser und mindestens 40 Falle, bezogen auf die von allen Krankenhausern in
dem ausgewahlten Leistungsbereich dokumentierten Félle, in das Stichprobenverfahren
einzubeziehen. *Abs. 4 Satz 2 und 3 finden Anwendung. “Abs. 4 Satze 4 bis 8 finden
entsprechende Anwendung dahingehend, dass die Institution nach 8§ 137a SGBV den
Abgleich durchfihrt.
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(5) Ist ein Krankenhaus nach Durchfiihrung der Statistischen Basisprifung gemaf
Absatz 3 auffallig oder werden bei der Auswertung des Datenabgleichs nach Absatz 4 oder
Absatz 4a krankenhausbezogene Auffalligkeiten festgestellt, so sind die Regelungen zum
Strukturierten Dialog nach § 11 bis § 14 anzuwenden.

(6) Berichte zu den Ergebnissen des Datenvalidierungsverfahrens sind von den auf
Landesebene beauftragten Stellen im Rahmen der Berichtspflicht nach § 15 vorzulegen.

7 Bei direkten Verfahren oder im Falle des Eintretens von 8§ 6 Abs. 2 tritt an Stelle der
auf Landesebene beauftragten Stelle die Institution nach § 137a SGB V.

8§10 Erkennung von rechnerischen Auffalligkeiten in den Krankenh&usern

D Die Ergebnisse eines Krankenhauses gelten als negativ oder positiv auffallig, wenn
entweder ein Verdacht auf relevante Mangel in der Versorgungsqualitat eines
Krankenhauses besteht oder wenn die Versorgungsqualitdt eines Krankenhauses
auRergewohnlich gut erscheint. Q‘

ach § 137a SGB V
ffalligen Ergebnissen.
Versorgungsqualitat zu
ten Wert definiert (fixer
usergebnisse festgelegt sein

(2) 'Die Identifizierung von rechnerischen Auffalligkeiten erfolgt
Qualitatsindikatoren, fur die ein Referenzbereich von der Instituti
definiert ist. Der Referenzbereich unterscheidet auffallige von
*Ergebnisse innerhalb der Referenzbereiche sind als unauffa
werten. “Referenzbereiche kénnen entweder durch ei
Referenzbereich) oder durch die Verteilung der Kran
(Perzentil-Referenzbereich). °Eine rechnerische Auffalligkeit ist definiert als Abweichung in
einem Qualitatsindikator von diesem Refere ich. °Bei der Feststellung der
rechnerischen Auffélligkeit werden Vertrauelﬁb eiche und die Fallzahlen nicht
bertcksichtigt.

%)
3) 'Es besteht der Grundsatz, dass r@rische Auffalligkeiten zu MalRnahmen nach
§ 11 fuhren missen. “Abweichungen v iesem Grundsatz sind im Bericht nach § 15
darzustellen und zu begriinden. ®Insheséndere in folgenden Fallen kann trotz Vorliegen
einer rechnerischen Aufféalligkeit w0 r allgemeinen Verpflichtung zur Durchfiihrung des

Strukturierten Dialogs abgesehe werden:
- bei der Verwendung@%f' Qualitatsindikatoren-Sets, die eine Gruppe von

Qualitétsindikatorer@ menfassen. Eine transparente Darstellung und Bewertung

dieser Sets muss i icht nach § 15 erfolgen. Diese Darstellung hat die verwendeten
Qualitétsindikatqr% ie Referenzbereiche sowie den verwendeten Algorithmus zu
umfassen. N

- bei Vorliegen landesindividueller, von den bundeseinheitlichen Vorgaben abweichender
Refere @dd Vertrauensbereiche. Diese konnen auf der Landesebene entwickelt
werd ie sind im Bericht nach § 15 darzustellen und zu begrinden; Abweichungen,
die sich ‘aus deren Anwendung gegenuiiber den Bundesvorgaben ergeben, sind bezogen,
auf die Krankenhauser darzustellen.

“Der Verzicht auf MalRnahmen bei rechnerischen Auffalligkeiten, die sich nur durch einen Fall
pro Qualitatsindikator ergeben, muss nicht begriindet werden. Bei Sentinel-Event-Indikatoren
ist in jedem Fall eine Aufforderung zur Stellungnahme nach § 11 erforderlich.

8§11 Einleitung des Strukturierten Dialogs

!Ist ein Krankenhaus nach §9 Abs.5 oder § 10 auffallig, ist das Krankenhaus unter
Beschreibung des Sachverhalts auf die Auffalligkeit hinzuweisen oder zur Stellungnahme
innerhalb einer festzusetzenden angemessenen Frist aufzufordern. “Bei Wiederholung
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desselben oder eines a&hnlichen Sachverhalts ist zumindest eine Stellungnahme
anzufordern.

§12 Prifung

(2) 'Nach Eingang der Stellungnahmen werden diese dahingehend gepriift, ob die im
Uberpriften Jahr dokumentierten Leistungen in der fachlich gebotenen Qualitat erbracht und
valide dokumentiert wurden. *Verbleiben auch nach Beriicksichtigung der Stellungnahme
Zweifel, wird eine Besprechung nach Absatz 2, eine Begehung nach Absatz 3 oder eine
Zielvereinbarung auf schriftichem Weg veranlasst. *Die Bewertung im Strukturierten Dialog
bezieht sich auf die erbrachte Qualitat im Gberpriften Jahr und wird dem Stellungnehmenden
mitgeteilt.

2) 'Eine Besprechung dient der Aufklarung von Zweifeln und der erforderlichen, ggf.
vom Krankenhaus erbetenen, Beratung. ®Sie ist mit der oder dem im betroffenen
Leistungsbereich Verantwortlichen oder den diese vertretenden, zuyk Entscheidung
berechtigten Personen zu filhren. °Der gemeinsam erkannte Verbess gsbedarf ist in
einer Zielvereinbarung schriftlich niederzulegen. “Sofern konkrete hmen festgelegt
werden, ist fir deren Umsetzung eine angemessene Frist zu verein

3) !Mit Einverstandnis des Krankenhauses kénnen mbglichéﬁalitatsmangel auch vor
Ort gepriift werden (Begehung). “Dabei ist die Priifung auf U agen und R&aumlichkeiten
zu beschranken, die fur die Ausrdumung von Zweif eingesehen werden missen;
insbesondere durfen personenbezogene Daten nur ei hen werden, soweit diese zur
Dokumentation der zu prifenden Leistungen ange wurden und die Qualitat der
Behandlung im Einzelfall zu beurteilen ist. *Der hung soll eine Besprechung nach
Absatz 2 angeschlossen werden.

8§13 Abschluss des Strukturierten D}S.Qg)

(D) 'Der Strukturierte Dialog \/\d@(ch einen Hinweis nach 8§ 11, durch eine Mitteilung
nach 8§ 12 Abs. 1 oder eine Zielver€inbarung nach § 12 Abs. 2 Satz 3 abgeschlossen.
“Liegen neue Erkenntnisse vor n er erneut eréffnet werden.

(2) 'Der  Strukturiert ’@og soll fir die im strukturierten Qualitatsbericht der
Krankenhauser zu verg ichenden Qualitatsindikatoren bis zum 31. Oktober des dem
Erfassungsjahr folge Jahres und flr die Ubrigen Indikatoren bis zum Ende des dem
Erfassungsjahr fg Jahres abgeschlossen sein. “Abweichende Verlangerungen sind in
dem Bericht nacf@ﬁ zu begrunden.

3) Ver rt ein Krankenhaus ohne berechtigten Grund Stellungnahmen,
Besprec % Begehungen oder den Abschluss einer erforderlichen Zielvereinbarung oder
erfillt es Verpflichtungen der Zielvereinbarung ohne nachvollziehbare Griinde nicht
fristgerecht, ist das Krankenhaus mit Darstellung des Sachverhaltes bei direkten Verfahren
dem Unterausschuss Qualitatssicherung und bei indirekten Verfahren dem
Lenkungsgremium auf Landesebene zu benennen. ?Zwischen Bundes- und Landesebene
kann zur Koordination einer einheitlichen Vorgehensweise ein Informationsaustausch
erfolgen. ®Das nach § 14 verantwortliche Gremium entscheidet tiber das weitere Vorgehen,
u. a. auch uber die Veréffentlichung der Informationen.

(4) 'Die MaRnahmen nach Absatz 3 sind im Bericht nach § 15 darzustellen. *Sofern
keine dieser Malihahmen zur Anwendung kommt, ist dies im Bericht zu begrinden und
darzulegen, welche alternativen Mafinahmen ergriffen wurden.

(5) Uber die méglichen Vorgehensweisen nach Absatz 3 ist das betroffene Krankenhaus
im Rahmen des Strukturierten Dialogs rechtzeitig schriftlich zu informieren.
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8§14 Verantwortliches Gremium

Q) 'Fur die Gesamtverantwortung der Verfahren und MaRnahmen nach den §§ 8 bis 13
ist auf Landesebene ein verantwortliches Gremium (z.B. Lenkungsgremium) zu bestimmen.
“Auf Bundesebene tragt diese der Unterausschuss Qualitdtssicherung.

2) Zur inhaltlichen Vorbereitung und Umsetzung der MaflRhahmen kann das
verantwortliche Gremium nach Absatz 1 Expertenkommissionen (insbesondere
Fachgruppen, Arbeitsgruppen) in Anspruch nehmen.

3 'Die fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der
Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen malfgeblichen Organisationen
(8 140f Abs.1 und 2) erhalten in dem verantwortlichen Gremium nach Absatz 1 ein
Mitberatungsrecht. 2Hinsichtlich ihrer Rechte und Pflichten gegeniiber dem verantwortlichen
Gremium gelten 8§ 140f Abs. 1, 2, 5 und 6 SGB V entsprechend.

8§15 Berichtspflichten zum Strukturierten Dialog und dem Datenvali@mngs-

verfahren
o

(2) 'Die Institution nach § 137a SGB V und die auf Landes *e beauftragten Stellen
haben Uber den Strukturierten Dialog und das Datenvalidierun fahren bis zum 15. Méarz
des auf den Beginn des Strukturierten Dialogs folgen es zu berichten. “Dieser
Bericht der auf Landesebene beauftragten Stellen wird undeseinheitlichen Vorgaben
als Datenbank erstellt und ihr Inhalt elektronisch, j aschinenlesbarer Form an die
Institution nach § 137a SGB V ubersendet. *Die ikation fiir die Ubersendung nach
Satz 2 wird auf der Homepage der Institutionkna 8§ 137a SGB V bis zum 30. Juni
bekanntgegeben. @

(2) !Die Institution nach § 137a SGB V f; die Berichte nach Absatz 1 zusammen und

erstellt bis zum 15. Mai des auf den B des Strukturierten Dialogs folgenden Jahres
einen Abschlussbericht (ber die &rgébnisse des Strukturierten Dialogs sowie des
Datenvalidierungsverfahrens undéﬁffentlicht diese nach Freigabe durch den
Unterausschuss  Qualitatssicheru auf ihrer Homepage. ‘Informationen Uber
Anpassungsbedarf von * eseinheitlich festgelegten Referenzwerten und
Qualitatsindikatoren werd gﬁ hangig von den Berichten nach Absatz 1 kontinuierlich an
die Institution nach 8 137& V kommuniziert.

berichten dariibe s in einer zusammenfassenden Textform an den Unterausschuss
Qualitatssicherun s zum 15. Marz des auf den Beginn des Strukturierten Dialogs
folgenden Jah@.

(4) Di chte nach den Absatzen 1 bis 3 werden den nach 8§ 14 verantwortlichen
Gremien zurVerfigung gestellt.

3) Die Institutiqns\% § 137a SGB V und die auf Landesebene beauftragten Stellen

C. Zusténdigkeiten
8§16 Zusammenarbeit Bundes- und Landesebene

) !Die Landes- und die Bundesebene sind Kooperationspartner bei der Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualitdst von Krankenhausleistungen. ?Die Umsetzung der
Qualitdtssicherungsmalinahmen setzt eine enge Zusammenarbeit aller an der
Qualitatssicherung Beteiligten voraus. °In diesem Sinne strebt die Bundesebene mit der
Landesebene einen wechselseitigen Rickkopplungsmechanismus Uber die Umsetzung der
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QualitatssicherungsmaRnahmen an. “Hierzu gehért auch die Meldung systembezogener
konkreter  Veranderungswinsche der Landesebene an den  Unterausschuss
Qualitatssicherung. °Zur Erfillung dieser Aufgaben sollen fir jedes Bundesland
funktionsfahige Strukturen (z. B. Lenkungsgremium, Arbeitsgruppen, Geschéftsstelle als
Qualitatsbiro oder Projektgeschéftsstelle) unter Nutzung vorhandener Institutionen
vorgehalten werden. °Es kénnen landeriibergreifende Strukturen gebildet werden.

(2) Auf Landesebene sollen insbesondere folgende Aufgaben fir indirekte Verfahren (8 5
Abs. 1) wahrgenommen werden:

1. Umsetzung der verpflichtenden Qualitatssicherungsmalnahmen nach dieser Richtlinie.

2. Schaffung und Aufrechterhaltung einer Informations- und Beratungsplattform fir die an
den QualitatssicherungsmalRnahmen beteiligten Krankenhduser und sonstigen
Institutionen nach Absatz 1.

3. Annahme der Datensatze aus den Krankenhdusern und Weiterleitung der zu Zwecken
der Qualitatssicherung vorgegebenen Datenséatze an die Institution nach § 137a SGB V.
*

4. 'Durchfilhrung von Landesauswertungen. “Die Landesebene kan sbeziglich die
Institution nach §137a SGB V gesondert beauftragen. ° ermeidung von
Doppelauswertungen sollte grundsatzlich eine Abstimmung\{' hen Bundes- und
Landesebene erfolgen.

Analyse der Ergebnisse statistischer Auswertungen und de@%ewertung.
Identifizierung qualitatsrelevanter Probleme und Frag ngen.

Beobachtung und Analyse der Entwicklung der rtungsergebnisse, z. B. auch im
Hinblick auf gegebenenfalls vereinbarte Ziele.

8. Riuckkopplung der Bundesauswertung un %rgebnisse der Qualitatsarbeit an alle Be-
teiligten, insbesondere an die Krankenh&a nd die Mitglieder im Lenkungsgremium im
Bundesland.

9. Durchfiihrung des Datenvalidierungi\'/ ahrens nach § 9.
10. Durchfiihrung des Strukturierte’r@logs nach § 10 bis § 15.

3) Der Unterausschuss Q@tétssicherung nimmt insbesondere folgende Aufgaben
wahr:

- FErstellung von Ikriterien und Auswahl von in die Qualitatssicherung
einzubeziehendencgistungen.

- Empfehlunge@ Zuordnung der Leistungsbereiche zu den direkten und indirekten
mafid 8 5.

Verfahren %/

- Grun ertung auf der Grundlage der Vorschlage/Berichte der Fachgruppen und
der In ion nach 8 137a SGB V, insbesondere zur Einfihrung bzw. Aussetzung von
Quialitatssicherungsmafinahmen.

- Prifung des Jahresberichts der beauftragten Stelle nach § 17.
- Regelung des Datenaustausches (Datenformat, Ubermittlungsfristen).
- Generelle Empfehlungen zur Weiterentwicklung des Verfahrens.

- Aufgaben im Zusammenhang mit dem Strukturierten Dialog und dem Datenvalidierungs-
verfahren.

(4) 'Werden wesentliche Regelungen der vorliegenden Richtlinie auf Landesebene nicht
umgesetzt, so kann der Unterausschuss Qualitatssicherung die Institution nach §137a
SGB V mit der Ubernahme von Aufgaben der Landesebene beauftragen, bis die Strukturen
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auf der Landesebene eine zuverlassige Umsetzung der Richtlinie wieder gewéhrleisten. *Der
Landesebene ist vorab Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

8§17 Institution nach 8 137a SGB V

(2) Das Nahere zu den Rechten und Pflichten der Institution nach § 137a SGB V st
vertraglich mit dem Gemeinsamen Bundesausschuss geregelt.

2) Die Institution nach 8§ 137a SGB V berichtet dem Gemeinsamen Bundesausschuss
Uber die Umsetzung der Beschlisse zu MalRRnahmen der Qualitatssicherung nach § 137
Abs. 1 Nr. 1 SGB V.

8§18 Fachgruppen

D 'Die mit der Durchfilhrung der QualitatssicherungsmaRnahmen b uftragte Stelle
setzt fur die direkten und indirekten Verfahren Fachgruppen ein. jese sind dem
Unterausschuss Qualitatssicherung bekannt zu geben. *In begriind Fallen kann der
Unterausschuss diese beanstanden. “In die Fachgruppen entsen%@ er Spitzenverband

Bund der Krankenkassen und die PKV gemeinsam, die Deutsc nkenhausgesellschaft
(DKG) sowie die BAK und der Deutsche Pflegerat (DPR) je bis ei Vertreter (Arzte bzw.

Experten der Pflege); an den Sitzungen der Fachgruppe kdgn is zu zwei der nach § 140f
Abs. 2 SGB V benannten sachverstandigen Person ilnehmen. °Die medizinisch-
wissenschaftlichen Fachgesellschaften werden von AK gebeten, eine weitere Arztin
oder einen weiteren Arzt in die jeweilige Fachgr zu entsenden. °Die Mitglieder der

Fachgruppe sollen fachkundig sein und UOher SKenntnisse auf dem Gebiet des

Qualitatsmanagements und der Qualitatssich g verfiigen. Zeitlich befristet kénnen
weitere Arztinnen oder Arzte oder andere S rstandige fur spezielle, z. B. methodische

Fragestellungen beratend hinzugezogen werden.
2) Die Fachgruppen haben insbegQr;IQr'e folgende Aufgaben:

- Analyse des Handlungsbedar insichtlich der Qualitat der medizinischen und
pflegerischen Versorgung ge@ir& den Zielen der Qualitatssicherung nach § 2.

- Bewertung der Ergebr@ der Datenauswertungen und Ableitung notwendiger
Mal3nahmen. \

- Auf Anforderun‘g, ch mindestens einmal jahrlich, schriftliche Berichterstattung,
insbesondere Al die Bewertungen der Datenauswertungen. Zum Zwecke

weitergehen rlauterungen kann ein Vertreter der Fachgruppe zu Sitzungen
eingelader*@er en.

3) 1D@§enennung der Mitglieder erfolgt fir die Dauer von drei Jahren. °Eine
Wiederbenennung der berufenen Mitglieder ist nach Ablauf der drei Jahre mdglich.
3Vertretungslésungen werden aus Griinden der Kontinuitat grundsétzlich nicht vorgesehen.

8§19 Datenschutz und Schweigepflicht

) 'Bei der Durchfilhrung von QualitdtssicherungsmaRnahmen in zugelassenen
Krankenhdusern sind die Bestimmungen zur Schweigepflicht und zum Datenschutz
einzuhalten. ?Zu erfassende Daten von Personen, die in der arztlichen/pflegerischen
Versorgung tatig werden, oder von Patientinnen oder Patienten durfen nur im Bereich der
oder des jeweils Verantwortlichen erhoben und dokumentiert werden. °Dies gilt nicht fiir die
patientenidentifizierenden Daten in den Leistungsbereichen nach §6 Abs. 4.
“*Personenbezogene Angaben oder nur auf einzelne Krankenhduser bezogene Angaben
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diirfen an unbefugte Dritte nicht weitergegeben werden. *Alle vom Umgang mit den Daten
zur Qualitatssicherung betroffenen Stellen und Personen sind auf ihre Verpflichtung zur
Verschwiegenheit und vertraulichen Behandlung der Daten hinzuweisen und entsprechend
zu belehren. °Auf Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses (bermittelt die
Institution nach § 137a SGB V oder die auf Landesebene beauftragte Stelle die fur
Rechenmodelle zur Festlegung von Schwellenwerten fir Mindestmengen nach § 137 Abs. 3
Nr. 2 SGB V gemalR Beschluss erforderlichen Daten an das Institut fur Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen.

(2) !Die Institution nach § 137a SGB V und die auf Landesebene beauftragten Stellen
gewahrleisten die datenschutzrechtlich einwandfreie Durchfiihrung der Erfassung,
Speicherung, Auswertung und Weiterleitung der Daten. “Auswertungsstellen auf der
Bundesebene und auf der Landesebene unterstehen nicht der Weisung einzelner oder
mehrerer Mitglieder der Lenkungsgremien oder einzelner Personen in ihrer Eigenschaft als
Mitglied des Gemeinsamen Bundesausschusses oder seiner Untergliederungen.

3) 'Bei der Durchfiihrung der indirekten QualititssicherungsmaRnahmen muss eine
Identifikation einzelner Krankenhauser auf Ebene der Arbeltsgruppen T_andesebene
grundsatzlich méglich sein. %In den Lenkungsgremien auf Landese dirfen einzelne
Krankenhduser erst dann gemafR 8 13 Abs. 3 identifiziert werden &m die verelnbarten
Ruckkopplungs- und Beratungsmechanismen nach § 8 bis § 12 fuhrt wurden. ®Die
Lenkungsgremien auf Landesebene bzw. einzelne Mitglieder. n den Arbeitsgruppen
keine Zielauftrage in der Art erteilen, dass Kenntnlss |ch aus der Einsicht in
Patientenakten  ergeben, dem Lenkungsgremlum einzelnen  Mitgliedern
personenbezogen zuganglich gemacht werden.

(4) Im Gemeinsamen Bundesausschuss untxk:s:seinen Untergliederungen durfen
einzelne Krankenh&user bei indirekten Qualitatgsicherungsmafinahmen nicht identifiziert
werden. 2Abweichendes gilt bei direkten @ sicherungsmalnahmen oder wenn auf
Landesebene die notwendigen Strukturen rgyorgehalten werden und bei Anwendung von

8§ 13 Abs. 3. (b'
A
D. Finanzierung ’\%

0\@
§20 Leistungsvergiit n@
N

'Die Finanzierung de litatssicherungsmalnahmen erfolgt ausschliel3lich Uber die Leis-
tungsvergitunge e Aufgabe kann nur in enger Zusammenarbeit mit den Institutionen
der Qualitatssich auf Landesebene erfiillt werden. *Regelungen zur Finanzierung von
erganzenden alltatssicherungsmaBnahmen nach § 112 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V

bleiben h@ nberihrt.

8§21 Qualitatssicherungszuschlage

) 'Die beschlossenen QualitatssicherungsmafRnahmen nach § 137 Abs. 1 SGB V
werden Uber einen Zuschlag auf jeden abgerechneten vollstationdren Krankenhausfall
finanziert. Der Zuschlag ist gesondert in der Rechnung des Krankenhauses auszuweisen.
*Hinsichtlich der Rechnungslegung und des Einzugs gelten die Regelungen in den Vertragen
nach § 112 SGB V bzw. der jeweiligen Vereinbarungen der Vertragsparteien nach § 11
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) i.V.m. 8§ 18 Abs. 2 Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG).

2) 'Der Zuschlag unterliegt nicht der Begrenzung der Pflegeséatze durch den Grundsatz
der Beitragssatzstabilitit. “Er geht nicht in den Gesamtbetrag nach §6
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Bundespflegesatzverordnung (BPflV), das Erlosbudget nach 84 KHEntgG und die
Erldssumme nach § 6 Abs. 3 KHENtgG ein und wird bei der Ermittlung der entsprechenden
Erlésausgleiche nicht bertcksichtigt.

3) Der Zuschlag setzt sich aus zwei Komponenten zusammen, fur die jeweils
gesonderte Betrdge vereinbart werden:

a) Zuschlagsanteil Krankenhaus (fir die interne Dokumentation im Krankenhaus)
b) Zuschlagsanteil Land (fur die Aufwendungen auf Landesebene).

(4) 'Die Hohe des Zuschlagsanteils Land wird auf Landesebene vereinbart. Bei deren
Festlegung sind die Aufgaben auf Landesebene zu bericksichtigen.

(5) 'Soweit auf Landesebene keine Geschéftsstelle die Aufgaben der Landesebene
wahrnimmt, werden sie von einer vom G-BA bestimmten Stelle ibernommen. Diese erhalt
eine angemessene Finanzierung.

(6) Die nach dem KHG, KHEntgG und der BPflV zustandigen Vertragsparteien
vereinbaren die Hohe der Zuschlagsanteile Krankenhaus und verbffe@hhen diese in

geeigneter Weise. ,\
§22  zahl \\Q
ahlung
%)

vollstationdren Krankenhausfall vom Krankenhaus zusatzjich in Rechnung gestellt und von
den entsprechenden Kostentragern bezahlt. “MaRge IiCﬁ
Zuschlagshohe ist der Aufnahmetag.

(2)  'Das Krankenhaus @k

- behéalt von den erhaltenen Zuschlégen\g; vereinbarten Zuschlagsanteil Krankenhaus
ein,

- fuhrt den Zuschlagsanteil Land an ie%n der Landesebene beauftragte Stelle ab.

?Ist eine von der Landesebene be‘a@agte Stelle nicht eingerichtet, fihrt das Krankenhaus

den Zuschlagsanteil Land fiir digsUbernahme von Aufgaben der Landesebene geméan § 21
Abs. 5 an den G-BA ab, der % zur Finanzierung der entsprechenden Aufgaben einsetzt.
S

D 'Die Qualitatssicherungszuschlage nach §21£§@9 3 werden mit jedem

r die Zuschlagserhebung und die

>

*Fiir das Krankenhaus er ich die abzufiihrenden Betrége fur das Jahr aus den fir das
laufende Jahr vereinb ollstationaren Krankenhausféallen multipliziert mit dem jeweiligen
Zuschlagsanteil La &B § 21 Absatz 3. *Bei Fehlen einer Vereinbarung fir das laufende
Jahr werden di en Vereinbarungszahlen aus Vorjahren als Berechnungsgrundlage
herangezogen.

3) D enhaus Ubermittelt der von der Landesebene beauftragten Stelle die Zahl
der jeweil einbarten vollstationdren Krankenhausfélle.

(4) Das Krankenhaus tberweist jeweils bis zum 15. April und bis zum 15. Oktober eines
Jahres die Halfte der nach Absatz 3 abzufihrenden Zuschlagssumme eines Jahres an die
empfangende Stelle.

8§23 Nachweise

D) In den Verhandlungen nach § 11 KHEntgG fiur das Folgejahr ist von den
Krankenhausern die erfolgte Abflihrung des Zuschlagsanteils Land nachzuweisen.

(2) 'Das Krankenhaus erstellt leistungsbereichsbezogen eine Aufstellung, aus der die
Zahl der zu dokumentierenden Datensétze (Soll) hervorgeht. *Diese Aufstellung wird geman
dem bundeseinheitlich vorgegebenen Format in elektronischer Form und als Ausdruck der
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von der Landesebene beauftragten Stelle Gibermittelt. *Das Krankenhaus legt die Zahlen der
zu dokumentierenden Datensatze mit einer Erklarung zur Richtigkeit der Gbermittelten Daten
(Konformitatserklarung) vor, die von einer oder einem Vertretungsberechtigten des
Krankenhauses zu unterzeichnen ist.

3) 'Das Krankenhaus tibermittelt die Aufstellung und Konformitatserklarung nach Absatz
2 bis zum 28. Februar des der Datenerhebung nachfolgenden Jahres. 2Die iibermittelten
Aufstellungen in elektronischer Form der Krankenhauser werden von der auf Landesebene
beauftragten Stelle an die Institution nach § 137a SGB V Ubermittelt. °Die auf Landesebene
beauftragte Stelle nimmt die Ubermittlung der ihr vorliegenden Aufstellungen in
elektronischer Form der Krankenhauser unverziglich nach dem in Satz 1 genannten
Stichtag sowie nach Ablauf einer ggf. erfolgten Fristsetzung gemal § 24 Abs. 1 Satz 6 vor.
“Bei Bedarf iibersendet die auf Landesebene beauftragte Stelle der Institution nach § 137a
SGB V ebenso eine Kopie der Aufstellung als Ausdruck mit der Konformitatserklarung als
pdf-Dokument. °Die auf Landesebene beauftragte Stelle informiert die Institution nach § 137a
SGB V Uber das Nichtvorliegen einer Konformitatserklarung.

(4) !Die von der Landesebene beauftragte Stelle erteilt dem Kra )aus bis zum
30. April des der Datenerhebung nachfolgenden Jahres eine Besc g Uber die im
abgelaufenen Kalenderjahr vollstandig dokumentierten Datenséatze @gemaﬂ 8§ 4 dieser
Richtlinie. %In dieser Bescheinigung ist zu vermerken, ob rankenhaus seinen
Berichtspflichten sowie seiner Pflicht zur Abgabe einer Konfor rklarung nach Absatz 2
fristgerecht nachgekommen ist. °Das Krankenhaus Iegt@r‘ese Bescheinigung den
Vertragsparteien der ortlichen Pflegesatzverhandlungen en mit den tatséchlichen

Zahlen der zu dokumentierenden Datensatze (Soll) vor. E(b.

(5) 'Fur direkte Verfahren ubermittelt die In ion nach 8§ 137a SGB V den auf
Landesebene beauftragten Stellen die fur die Auge ung der Bescheinigung erforderlichen
Angaben. ?Die an das Krankenhaus tibermit scheinigung nach Absatz 4 ist zeitgleich
der Institution nach 8 137a SGB V zu uberss

8§24 Quahtatssmherungsabschlagg' d Ausgleiche

D 'Fur nicht dokumentier \aber dokumentationspflichtige Datenséatze sind vom
Krankenhaus Qualitatssich’er&bschlége nach § 8 Abs. 4 KHEntgG i.V.m. § 137 Abs. 1
Satz 2 SGB V zu zahlgn\Die Dokumentationsrate [dokumentierte Datensatze (Ist)/zu
dokumentierende Dat (Soll)] wird fur jeden Leistungsbereich des Krankenhauses
gesondert berechnet. i einer Dokumentationsrate eines Leistungsbereiches von unter 95
Prozent wird ein ag fur jeden nicht dokumentierten Datensatz in Hohe von 150,00
Euro festgelegt. %iner Dokumentationsrate der Leistungsbereiche der Transplantationen
(Lelstungsber@e 10, 21, 22, 23, 24, 25 und 26 nach Anlage 1) von unter 100 Prozent wird
ein Abs@D jeden nicht dokumentierten Datensatz in Hdhe von 2.500,00 Euro
festgelegt ie herzchirurgischen Leistungsbereiche 2, 17 wund 19 sowie die
Leistungsbereiche 23 und 26 nach Anlage 1 werden als jeweils ein Leistungsbereich gezahit.
®Erfiillt ein Krankenhaus seine Pflicht zur Abgabe der Konformitatserklarung nach § 23 Abs.
2 nicht fristgerecht, ist es von der auf Landesebene beauftragten Stelle unter Setzung einer
vierwdchigen Frist zu ermahnen. 'Sind die Pflichten auch nach Ablauf dieser zweiten Frist
nicht erfillt, ergeht ein Abschlag von 6.000,00 Euro. ®Der Abschlag nach Satz 3 und 4 bleibt
dadurch unberiihrt. °Die Krankenhduser sind auf die Mdglichkeit von Abschlagen
hinzuweisen.

2) Der nach Absatz 1 ermittelte gesamte Ausgleichs- und Abschlagsbetrag wird
spatestens im nachstmoglichen Vereinbarungszeitraum verrechnet.
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Anlage 1 Einbezogene Leistungen im Erfassungsjahr 2014

Im Erfassungsjahr 2014 sind folgende Leistungsbereiche verpflichtend zu dokumentieren:

Leistungsbereich Verfahren
direkt indirekt
1 Ambulant erworbene Pneumonie X
2 Aortenklappenchirurgie, isoliert X
3 Cholezystektomie X
4 Pflege: Dekubitusprophylaxe _ X
5 Geburtshilfe @ N X
6 Gynakologische Operationen (ohne Hysterektomien) @ X
7 Herzschrittmacher-Aggregatwechsel "\Sv X
8 Herzschrittmacher-Implantation ) g X
9 Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/- \ - X
Explantation N k(b'
10 Herztransplantation & X
11 HUft-Endoprothesen-Erstimplantatpg‘g\ X
12 Huft-Endoprothesenwechsel undO\' X
-komponentenwechsel (b.
13 Huftgelenknahe Femurfra@ X
14 Karotis-RevaskuIariaqt@q N X
15 Knie-TotaIendop(cQ@s\e'n-Erstimplantation X
16 Knie-Endopr ’S}Ewechsel und X
-komponentenyechsel
17 KombinQ‘E)(voronar- und Aortenklappenchirurgie X
18 Kor r@r;giographie und Perkutane X
orgnarintervention (PCI)
19 Ko\r:)narchirurgie, isoliert X
20 Mammachirurgie X
21 Lebertransplantation X
22 Leberlebendspende X
23 Nierentransplantation X
24 Nierenlebendspende X
25 Lungen- und Herz-Lungentransplantation X
26 Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation X
16
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27 Neonatologie X
28 Implantierbare Defibrillatoren - Implantation X
29 Implantierbare Defibrillatoren - Aggregatwechsel X
30 Implantierbare Defibrillatoren - X

Revision/Systemwechsel/Explantation

Die spezifische Darstellung der einbezogenen Leistungen ist definiert durch die Listen der
Ein- und/oder Ausschlusskriterien in der Spezifikation fir QS-Filter-Software. Die spezifische
Darstellung der Dokumentationsinhalte ist definiert durch die Anforderungen der
Spezifikation fir QS-Dokumentationssoftware. Diese werden durch den G-BA beschlossen
und in der jeweils geltenden Fassung durch die Institution nach § 137a SGB V auf ihrer
Homepage im Internet 6ffentlich bekannt gemacht.
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Anhang zu Anlage 1:

Der vorliegende Anhang zu Anlage 1 stellt die fir die MalRhahmen der Qualitatssicherung in
den Krankenh&dusern zu nutzenden Daten dar.

Leistungsbereich 1 Ambulant erworbene Pneumonie

1 2 3 4
Nr. |Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder |Datenfelder |Technische
Daten far die | fUr die |und
Indikator- Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Griinde
Basisdokumentation
1 Institutionskennzeichen X X n’%)
2 Entlassender Standort X X R Ux
3 Betriebsstatten-Nummer X (\Q’v X
4 Fachabteilung X s‘\\o X
et s N\
5 Identifikationsnummer des (b»
Patienten X k X
\ —_
6 Geburtsdatum X 4 * X X
7 Geschlecht ():\‘0 X X
8  |Aufnahmedatum Krankenh DX X X
ufnahmedatum Krankenhaus =
Aufnahme
9 Aufnahme aus statiohg ”
Pflegeeinrichtun X X
g g * 0‘
10 |Aufnahme aus &rem
Krankenhaus oder ationarer X X
Rehabilitationseingi
11  |chronische B’e‘ ﬁg gkeit X X
12 kéel fufnahﬁ{?ﬁvaswe maschinelle X X X
eal myn@
13 De@é’] ierung X X
14 spon%,ne Atemfrequenz X X
15 |spontane  Atemfrequenz nicht
. X X
bestimmt
16 |Blutdruck systolisch X X
17 Blutdruck diastolisch X X
18 | Akute Symptomatik X
19 |Frisches Infiltrat im Rontgen-Thorax X
20 Ausschluss schwerer X
Immunsuppression
21 Kein KH-Aufenthalt innerhalb der X
18
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letzten 28 Tage

22 | Zeitpunkt der ersten Blutgasanalyse
oder Pulsoxymetrie

23 |initiale antimikrobielle Therapie

Verlauf

24 | Beginn der Mobilisation

25 Verlaufskontrolle des C-reaktiven
Proteins oder Procalcitoninwertes
innerhalb der ersten 5 Tage (= 120
h) des Aufenthalts

26 Abfall des C-reaktiven Proteins oder
Procalcitoninwertes innerhalb der
ersten 5 Tage des Aufenthalts

27 | Uberprifung des diagnostischen
oder therapeutischen Vorgehens

28 | maschinelle Beatmung

29 Dauer

30 |Beatmung mit positivem (St\\,

endexspiratorischen  Druck  von

mind. 5 cm Wasserséaule | &
I

31 | Wurde dokumentiert, dass aufgrund &
der Schwere der Grunderkrankung @
die Pneumonie-Episode als Q)
terminale Manifestation einer 0
chronischen Krankheit eingeschétzt %

und damit als Therapieziel prim

oder im Verlauf a& ~
Symptomkontrolle definiert w

ur
P
Entlassung
32 | Entlassungsdatum K;é@]ﬁaus X

33 Entlassungsdiagm X

34 Entlassung@@'}

Untersuchung von klinischen Stabilitatskriterien vor Entlassung

35 Dewung

36 stabw orale und/oder enterale
Nahrungsaufnahme

x
x

37 spontane Atemfrequenz

38 | Herzfrequenz

39 |Temperatur

40 | Sauerstoffsattigung

41 | Blutdruck systolisch

X | X | X|X|X
X | X | X|X|X
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Leistungsbereiche 2 Aortenklappenchirurgie, isoliert und 17 kombinierte Koronar- und
Aortenklappenchirurgie und 19 Koronarchirurgie, isoliert (gemeinsame Dokumentation)

1 2 3 4
Nr. |Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder | Datenfelder |Technische
Datenfelder fur die fur die und
Indikator- Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Griinde
Patientenbasisdaten
1 Institutionskennzeichen X X X
2 Entlassender Standort X X X
3 Betriebsstatten-Nummer X X
. *

4 Fachabteilung X ;)(\
5 Identifikationsnummer des X ’\‘X‘}

Patienten xé@
6 Aufnahmedatum Krankenhaus X X AQ X
7 Geburtsdatum X ,é \b X

&\
8 Geschlecht X 'Q). X
9 KdrpergrolRe ~\ X X
. . . N

10 |Korpergewicht bei Aufnahme A& X X
Anamnese/Befund
11 klinischer Schweregrad der 0\’

Herzinsuffizienz (NYHA- % X X

Klassifikation) . C:\'
12 Angina Pectoris — \J X
13 Infarkt(e) f\\w X X
14 |kardiogener Schock g\\\ ;

X X

Dekompensauon
15 Reanimation \O X X
16 Patient wird\é\fmet X X
17 puln}oﬁe\@Iypertonie X X
18 Hthmus bei Aufnahme X X
19 Patient ist Schrittmacher- / Defi- X

Trager
20 | Einstufung nach ASA-Klassifikation X X
Kardiale Befunde
21 LVEF X X
22 | Koronarangiographiebefund X
23 |signifikante Hauptstammstenose X
Vorausgegangene(r) interventionelle(r) Koronareingriffe(r)
24 PCI X
20
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1 3
25 | Anzahl X X
Aktuelle weitere Erkrankung(en)
26 | akute Infektion(en) X X
27 | Diabetes mellitus X X
28 |arterielle GefaRerkrankung X X
29 | periphere AVK X
30 |Arteria Carotis X
31 |Aortenaneurysma X
32 |sonstige arterielle X
GefaRerkrankung(en)
33 | Lungenerkrankung(en) X XA.
34 | neurologische Erkrankung(en) X X@\
35 |Schweregrad der Behinderung X $ X
36 | praoperative Nierenersatztherapie X 0’\'\ X
37 | Kreatininwert i.S. in mg/dl X Q X
38 | Kreatininwerti.S. in umol/l (;\_Q' X
OP-Basisdaten
39 |wievielter Eingriff wahrend dieses K X
Aufenthaltes? A Q)
40 |oP-Datum O X X
41 | Operation Q\.‘, X X X
42 |Koronarchirurgie . d\\» X X
I \~7
43 | Aortenklappenchirurgie S X X
44  |sonstige OP . (\\“J X X
45 | Fidhrender OPS-Kod&@‘sonstigen X
OP
> C v
46 | Dringlichkeit~ \\ X X
47 | Nitrate (pré%gtiv) X
* G . . .
48 Tropon(&smv (préoperativ) X
49 InotM (préoperativ) X X
50 |(préoperativ) mechanische
. ’ X X
Kreislaufunterstitzung
51 | Wundkontaminationsklassifikation X X
52 | OP-Vorgehen X
53 | Zugang X
54 | OP-Zeit X X
55 |Bypasszeit X
56 | Aortenabklemmzeit X

Koronarchirurgie
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1 2 3 4
57 | Anzahl der Grafts X X
58 |Vene X
59 ITAlinks X
60 ITArechts X
61 |A. radialis X
62 |sonstige Grafts X X
63 |zentrale Anastomose(n) X
64 | periphere Anastomose(n), arterieller
X

Graft

65 | periphere Anastomose(n), vendser
X

Graft _

66 |LAD und/ oder Aste . o
. N4
67 |RCAund/oder Aste 03‘\)(
" &
68 |RCX und/ oder Aste ﬁ\ X
Aortenklappenchirurgie
69 Stenose -~ X
70 Insuffizienz ( X
71 | Klappeneingriff '\ ~ X X
72 | Ventil- bzw. Ringtyp A Q)\ X
73 |Durchmesser x) X
74  |intraprozedurale Komplikationen @’ X X
75 | Device-Fehlpositionierung . d\\» X
76 Koronarostienverschluss S N\ X X
. . 7
77 | Aortendissektion . {\\ X X
78 | Annulus-Ruptur 3\\\ X X
, O\~

79 | Perikardtam popa‘!:-e)\ X X
80 Lv-Dekomeason X X
81 Hwnengp@ X X
82 Ao@urgitaﬂon > = 2. Grades X X
83 Rhyth\rﬁusstérungen X X
84 Device-Embolisation X X
85 | Alter X X
86 | Frailty X X
87 Hochrisiko X X
88 | Prognose-limitierende X X

Zweiterkrankung
89 Patientenwunsch X X
90 Porzellan-Aorta X X
22
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91 | Malignom (nicht kurativ behandelt) X X
92 |sonstige X X
93 | Durchleuchtungszeit X X
94 |Flachendosisprodukt X X
95 | Flachendosisprodukt nicht bekannt X X
96 |Kontrastmittelmenge X X
97 | Konversion X X
98 |vaskulare Komplikation X X
Postoperativer Verlauf
99 | Mediastinitis X X
100 |Reanimation ;(so’
101 |Myokardinfarkt X
102 |Low Cardiac Output ’(\‘0 X
103 |Revisionseingriff / Grund r\Q X
104 |respiratorische Insuffizienz Q\\\D
105 |Zerebrales/zerebrovaskulares k(b‘ X
Ereignis bis zur Entlassung =
106 |Dauer des zerebrovaskularen K > X X
Ereignisses A Q)
107 | Schweregrad eines neurologischen \’) X X
Defizits bei Entlassung ()9
108 |Psychosyndrom = v X
109 |arterielle GefalRkomplikation ‘\‘o X X
. >
110 | GefaBruptur A\@ X X
: : G \\'
111 |Dissektion ‘Q\ X X
A
112 |Blutung X X
113 |Hamatom \ X X
114 |Ischamie 2 N X X
115 KreﬁﬁWt i.S. in umol/l X
116 | Kreatminwerti.S. in mg/dl X
117 |postoperative Nierenersatztherapie X
im Verlauf
Bei Ende der Behandlung
118 |Herzrhythmus bei Entlassung X
119 |Patient tragt Schrittmacher / X
Defibrillator
Entlassung/Verlegung
120 |Entlassungsdiagnose(n) X X
121 |Entlassungsdatum Krankenhaus X X X

QSKH-
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122 |Entlassungsgrund X X

Nachbeobachtung/Follow-up

123 |Erhebungsdatum X X

124 | Status des Patienten am 30.
postoperativen Tag

125 |Todesdatum X X

24
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Leistungsbereich 3 Cholezystektomie

1 2 3 4
Nr. |Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder | Datenfelder |Technische
Datenfelder far die | fur die {und
Indikator- Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Griinde
Basisdokumentation
1 Institutionskennzeichen X X X
2 Entlassender Standort X X X
3 Betriebsstatten-Nummer X X
4 Fachabteilung X X A
5 Identifikationsnummer des X Q\
Patienten s
6 Geburtsdatum X X \&U X
7 Geschlecht X X ('\(C - X
8 Aufnahmedatum Krankenhaus X Q&V) X
Patient
N
9 Cholestase X
10 sicherer Gallensteinnachweis (7.\ X X
11 |Rontgen O~ X
12 | Sonographie @\) X
13 |MRCP X X
"N’}
14 |cT i Q)\ X
15 ERCP . f\§ X X
16 | Steinextraktion ,&\\ X
; "
17 sonstige A ,}Q X X
18 akute Entz(] zeichen X X X
19 innischeﬁéﬁnd X
20 |Leukomnoe X
21 TemMaturerhbhung X
22 | Sonographie X
23 | extrahepatische Cholestase X X
24 | Abklarung erfolgt X X
25 Rontgen X
26 | Sonographie X
27 ERCP X
28 MRCP X
29 CT X
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30 |sonstige X X
31 |Einstufung nach ASA-Klassifikation X X
Operation
32 | medikamentdse X
Thromboseprophylaxe
33 |OP-Datum X X
34 | Operation X X X
35 | Operationstechnik nach X X
NOTES/NOS
36 |angewandte Operationstechnik bei X
NOTES/NOS
37 |intraoperative Q‘
Gallengangsuntersuchung @
38 | Dauer des Eingriffs ¢ é\X
39 |Gallenblasenstein(e) O \ X
40 |Gallengangsstein(e) X 0) X X
41  |operativ in gleicher Sitzung entfernt f;\ - X
42 belassen v X
43  |Hydrops Q X
44 | akute Entziindung ()\@‘ X X
45 Empyem \\' X X
46 | Gallenblasenperforation X\ - X X
47 | Schrumpfgallenblase *\6 "~ X X
. A
48 | sonstiges .‘Q') X X
49 |histologischer Befund\vq@ésst X
Verlauf
50 |eingriffsspezifis (eg
behandlung@&r ige intra- und X X X
postoperativeNKomplikation(en)
51 |Blutuagn!d X X
52 Oan oder Durchtrennung des
X X
DHC
53 |sonstige revisionsbedurftige X X X
Verletzungen
54 | Zystikusstumpfinsuffizienz X X
55 |Residualstein im Gallengang X
56 |sonstige X X X
57 |allgemeine behandlungsbedurftige
i L X X X
postoperative Komplikation(en)
58 |Pneumonie X
59 | kardiovaskulare Komplikation(en) X
26
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60 |tiefe Bein-/Beckenvenenthrombose X
61 |Lungenembolie X
62 |Harnwegsinfektion X
63 |sonstige X
64 Reinte_rver_nion ~ wegen X X
Komplikation(en) erforderlich

Entlassung

65 |Entlassungsdatum Krankenhaus X X
66 |Entlassungsdiagnose(n) X

67 |Entlassungsgrund X X
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Leistungsbereich 4 Pflege: Dekubitusprophylaxe

1 2 3 4
Nr. Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder | Datenfelder | Technische
Datenfelder fur die fur die und
Indikator- Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Griinde
Basisdokumentation
1 Institutionskennzeichen X X X
2 Entlassender Standort X X X
3 Betriebsstatten-Nummer X X
4 Fachabteilung X X A
5 Identifikationsnummer des X Q\
Patienten s
6 Geburtsdatum X \&U X
7 Geschlecht X (\(C -
8 Aufnahmedatum Krankenhaus X Q&\g X
9 Aufnahmegrund ((b'\ X
10 Entlassungsdatum Krankenhaus X N\ . X X
11 Entlassungsgrund (7‘\ X
Dekubitus
12 wievielter Dekubitus? @’ X X
13 | Gradeinteilung und Lokalisation L X
Dekubitus ’\
14 Seitenlokalisation 0\‘® X
15 War der Dekubitus bei
Aufnahme vorhande \Present on X
Admission") . ’}0
16 |War der De Mei der
Entlassung Wgrhanden? ("Present X
on Disgh@e"
Risikofaktoren
17 Diabe\tgs Mellitus Typ 1 oder 2 X X
18 Nicht ndher bezeichneter Diabetes X
Mellitus
19 |Paraparese und Paraplegie, X
Tetraparese und Tetraplegie
20 |Hochaufwendige Pflege von X
Erwachsenen
21 |Beatmungsstunden >= 1 Stunde X
22 | Dauer der Beatmung X
28
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Leistungsbereich 5 Geburtshilfe

1 2 3 4
Nr. Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder | Datenfelder | Technische
Datenfelder fur die fur die und
Indikator- Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Griinde
Basisdokumentation
1 Institutionskennzeichen Mutter X X X
2 Entlassender Standort X X X
3 Betriebsstatten-Nummer Mutter X X
4 Fachabteilung Mutter X X A
5 Identifikationsnummer des X Q\‘
Patienten Mutter s
6 Kliniknummer Mutter \&U X
7 Geburtsnummer r\z - X
) )
8 Anzahl Mehrlinge Q& X
Basisdokumentation-Mutter
9 Geburtsdatum der Schwangeren X > X X
10 Aufnahmedatum XO‘\ X X
11 | Aufnahmediagnose Mutter \Q?)v X
12 Aufnahmediagnose Mutter @’ X
kombiniert mit X
. . *> ™
13 | Vorstationare Behandlung \% X
14 | Nachstationare Behandlun&@ X
. )
15 |5-stellige PLZ des Wolidites X
16 Herkunftsland: Deq{sg F]d X
R N
17 | Anderes Lar}d\\o X
18 Mutter aIIelrMh\end ohne festen X
Partnex‘@
19 |Be ?ngeit wahrend der jetzigen
X
Sch gerschaft
20 | Tatigkeit der Mutter X
21 | Anzahl vorausgegangene
X X X
Schwangerschaften
22 | Anzahl Lebendgeburten X X
23 | Anzahl Totgeburten X X
24 Anzahl Aborte X
25 Anzahl Abbriiche X
26 Anzahl EU X

Jetzige Schwangerschaft
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27 | Anzahl Zigaretten pro Tag nach
bekannt werden der X
Schwangerschaft
28 | Schwangere wahrend Ss. einem
Arzt/Belegarzt der Geburtsklinik X
vorgestellt
29 Ss. im Mutterpass als Risiko-Ss. X
dokumentiert
30 |Schwangerschafts-Risiken X X
31 | Schwangerschafts-Risiko X X X
32 gesamter stationarer
Klinikaufenthalt wahrend der Ss. X X
ohne zur Geburt fuhrender R
Aufenthalt in Tagen ,.’Q
33 | Schwangerschaftswoche des ersten N
Aufenthalts nicht zur Geburt fiihrend (@
34 |Indikation fur stat. Aufenthalt N *,\" X
35 | SSW der Erst-Untersuchung % Q X
36 | Gesamtanzahl Vorsorge- (5'\\' X X
Untersuchung k
37 | SSW der ersten Ultraschall- X
Untersuchung
38 |Gesamtzahl Ultraschall- X X
Untersuchungen 0
)
39 |Kdrpergewicht bei \ 0' X
Erstuntersuchung . CaY
. A
40 |Letztes Gewicht vor Gebu[t O. X
41 | KorpergrolRe . \v X
. . N
42 Chononzottenblopsg\\‘\ X
43 Amniozentese,bi@q\er 22+0 X
Wochen A\\
44 Wehen-BfeLa‘sﬂmvgstest X
45 Dowﬁ)graphie durchgefihrt X X
46 IndiIMn fur Dopplersonographie X
47 | Pathologischer Dopplerbefund X X
48 | pathologischer Befund bei Risiko X
49 | Zustand nach Konisation X
50 |Zervixverschluss-OP X
51 |Tokolyse i.v. X X
52 | Dauer der i.v. Tokolyse X
53 | Tokolyse oral X
54 | Berechneter, ggf. korrigierter X X X
Geburtstermin
30
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55 | Tragzeit nach klinischem Befund X
56 |pranatal gesicherte/vermutete X
Fehlbildungen
57 | Diagnose der pranatal X
gesicherten/vermuteten Fehlbildung
58 |pranatal gesicherte/vermutete X
Fehlbildung gesichert/Verdacht auf
59 | SSW der pranatal X
gesicherten/vermuteten Fehlbildung
Angabe zur Entbindung
60 |Aufnahmeart X X
61 |Muttermundsweite bei Aufnahme X AL
62 |Lungenreifebehandlung X @\
63 | Lungenreifebehandlung: zuletzt am ¢ x&
64 |Aufnahme-CTG oﬁ\) X
65 Dopplersonographie in Q
geburtshilflicher Abteilung S’\\ X
durchgefuhrt (h
o o \N°”
66 Indikation fur Dopplersonographie in J~ X
geburtshilflicher Abteilung < )
- A
67 | Pathologischer Dopplerbefund (LQ X
68 | Geburtsrisiken \) X
69 | Geburtsrisiko (b'v X X
70 | Medikamenttse Zervixreifung ‘\\é\' X
71 | Geburtseinleitung . Q) X
72 | Indikation zur Geburts\eﬁ@bng X
73 Geburtsemleﬂung\n}&j@nentos X
74 Geburtseinleiturl(rB\ Amniotomie X
75 Wehenmitt(Qﬁ\. X
76 Tokong@p. X
77 | Andigetika X
78 Akupuvnktur X
79 |alternative Analgesien X
80 | Episiotomie X X
81 |Plazentaldésungsstorung X
Komplikationen bei der Mutter
82 Dammriss X X
83 |andere Weichteilverletzungen X
84 | Zervixriss als Weichteilverletzung X
85 | Scheidenriss als X
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Weichteilverletzung

86 Labien-/Klitorisriss als X
Weichteilverletzung
87 | parakolpisches Hamatom als X
Weichteilverletzung
88 | Blutung > 1000 ml X
89 |revisionsbedurftige
Wundheilungsstérungen des X
Geburtskanals durch Eréffnung
und/oder Sekundarnaht
90 |Hysterektomie/Laparotomie X
91 |Eklampsie X
92 | Sepsis AQ’
93 | Fieber im Wochenbett > 38°C > 2 <
Tg. \(’\Q
94 | Anamie Hb < 10 g/dl AQ X
95 |allgemeine behandlungsbedirftige
postpartale Komplikationen 40\\' X X
96 |Pneumonie (0’ X
97 | kardiovaskulare Komplikation(en) 4 l, X
98 |tiefe Bein-/Beckenvenenthrombose A_Q\ X
99 | Lungenembolie . Y) X
100 |Harnwegsinfektion @J X
101 |Wundinfektion/Abszessbildung, év X
102 Wundhamatom/Nachqutupgo‘\’ X
103 |sonstige Komplikation (\\‘J X X
104 EntIassungs-/VerIegO@‘iagnose X
Mutter
- .’ p
105 |Weitere ko Tc&t@ Entlassungs-
X X
/NVerlegungs ose Mutter
106 Entlass;{@grund Mutter X X
P -
107 Entﬁ@ngsdatum Mutter X X
108 | Tod der Mutter im Zusammenhang X
mit der Geburt
Kind
109 |Ifd. Nr. des Mehrlings X
110 |Blasensprung vor Wehenbeginn X X X
111 |Datum des vorzeitigen X
Blasensprungs
112 | Uhrzeit des vorzeitigen X
Blasensprungs
113 | Zeitpunkt des vorzeitigen X
32
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Blasensprungs nicht bekannt

114 | Zeitpunkt der ersten Antibiotika-
Gabe nach vorzeitigem X
Blasensprung
115 |Beginn der Antibiotikagabe X
116 |CTG-Kontrolle X
117 |externes CTG X
118 |internes CTG X
119 |Blutgasanalyse Fetalblut X
120 |Base Excess der Fetalblutanalyse X
121 | pH-Wert der Fetalblutanalyse X
122 |Lage x0
123 | Entbindungsposition zum Zeitpunkt ’\‘X(}
der Geburt {Q
124 | Geburtsdauer ab Beginn Qy\" X
regelmaRiger Wehen 0\
125 | Aktive Pressperiode AO\\' < X
126 |Anéasthesien (0. X
127 | Allgemeinanasthesie ’K\ X
128 |Pudendusanasthesie n_@ X
129 |sonstige Anésthesie \\}) X
130 |Epi-/Periduralanasthesie W X
131 |Spinalanéasthesie \év X
132 |Entbindungsmodus . Q,‘ X
133 |Indikation zur operative X
Entbindung ,&
134 |Dauer des Eingri \ﬁitt—Nahtzeit X
bei Sectio cgeéa\
135 KaiserschnMrRBindung unter X
Antibiqtil@g\/lutter)
136 OP@Eraﬂ bei Sectio caesarea X
vV
137 | Notsektio X
138 |Hauptindikation bei Notsektio X
139 |E-E-Zeit bei Notsektio X X
140 |Hebamme X
141 |ldentifikations-Kodierung der X
Hebamme
142 | Facharzt fur Frauenheilkunde und X
Geburtshilfe
143 |ldentifikations-Kodierung des X

Facharztes
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144 | Assistent in Facharzt-Weiterbildung X
145 |ldentifikations-Kodierung des
. X

Assistenten

146 |Padiater vor Kindsgeburt
; X X
eingetroffen

147 |ldentifikations-Kodierung des
g X
Padiaters

148 |Padiater nach Kindsgeburt X
eingetroffen

149 |ldentifikations-Kodierung des X

Padiaters

Basisdokumentation - Kind

150

Geburtsdatum des Kindes

°<
7

151

Uhrzeit der Geburt

152

Geburtsdiagnose Kind

153

weitere kombinierte
Geburtsdiagnose Kind

154

Geschlecht des Kindes

155

APGAR (nach 1 min.)

156

APGAR (nach 5 min.)

157

APGAR (nach 10 min.)

158

Gewicht des Kindes

159

Lange des Kindes

160

\2

Kopfumfang des Kindes

161

Blutgasanalyse Nabelschm@brie

X | X | X | X[ X|X|X|X

162

Base Excess Blutgas 0 %
Nabelschnurarterig'\

x
x

163

pH-Wert Blutga@ se
Nabelschn@{

x
x

164

Pulsoxy r@

165

Intu@f@u

166

VquMmsubstitution

167

Pufferung

168

Maskenbeatmung

169

O2-Anreicherung

XX [ X|X|[X]|X

170

U2 durchgefihrt bei kinderarztlicher
Untersuchung

x

171

Fehlbildung vorhanden

172

Fehlbildung pranatal diagnostiziert

173

Diagnose Morbiditat des Kindes

Bei Totgeburt
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174 |Totgeburt X X
175 | Tod vor Klinikaufnahme bei
X
Totgeburt
176 | Todeszeitpunkt bei Totgeburt X X
Entlassung/Verlegung
177 |Kind in Kinderklinik verlegt X
178 |Kinderkliniknummer bei Verlegung
. X
des Kindes
179 |Fachabteilung der Kinderklinik bei X
Verlegung des Kindes
180 |Entlassungs-/Verlegungsdatum aus X X
der Geburtsklinik Kind L\ o
181 |Entlassungs-/Verlegungsuhrzeit aus X Q\
der Geburtsklinik Kind "\.
182 |Endgultige Entlassung aus / Tod in / X ’\&v X
stationar in AQ
183 |Entlassungs-/Verlegungsdiagnose X \\b X
aus der Geburtsklinik Kind A\
184 |Entlassungsgrund aus der (0 X
Geburtsklinik Kind
185 |Tod des lebendgeborenen Kindes @\ X
innerhalb der ersten 7 Tage O\
186 |Todesursache des 0\’ X
lebendgeborenen Kindes @-
187 |Datum des Todes - . é X
lebendgeborenes Kind - \
188 |Uhrzeit des Todes - ’\‘0 X

lebendgeborenes Kin(\Q

\‘

QO
¥

-

il
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Leistungsbereich 6 Gynékologische Operationen (ohne Hysterektomien)

1 2 3 4
Nr. |Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder |Datenfelder |Technische
Datenfelder | flr die | fur die [und
Indikator- Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Grinde
Basisdokumentation
1 Institutionskennzeichen X X X
2 Entlassender Standort X X X
3 Betriebsstatten-Nummer X X
4 Fachabteilung X X A
5 Identifikationsnummer der Patientin X "@’\
6 Geburtsdatum X X JQ
7 Aufnahmedatum Krankenhaus X X D’Q X
8 Aufnahmediagnose(n) X 0“'
Anamnese/Untersuchung
9 wievielter gynékologischer Eingriff (0 X
wahrend dieses Aufenthalts?
10 | Eingriff im Rahmen der Q\
Totalerhebung (’i<\
. e \ %4
11 | Einstufung nach ASA-Klassifikation 0 X
7
12 | Vorbestrahlung im OP-Gebiet X o X
13  |Voroperation im OP-Gebiet ’\6 " X X
14 | Notfall - X
Prophylaxe
15 | medikamentdse \Q\‘ X
Thromboseprop}‘qfq
16 | perioperati ‘i'otikaprophylaxe X X
-
17 OP-Daty@ X
18 ung@\er Wechsel des Zugangs X
19 Opera‘tt'ion X X X
20 |Dauer des Eingriffs X
21  |Bluttransfusion X
Komplikationen
22 |intraoperative Komplikationen X X
23 | Art der Komplikation X X
24 | postoperative Komplikation(en) X X
25 | Art der Komplikation X
Histologie
36
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26 | postoperative Histologie
27  |fuhrender Befund X
28 pT X
29 pN X
30 |M X
31 |G X
32 |weitere Befunde X
Blasenentleerung
33 |assistierte Blasenentleerung langer X

als 24 Stunden
34 wiederholte Einmalkatheterisierung XJ\‘
35 |transurethraler Dauerkatheter X@\
36 |suprapubischer Dauerkatheter (Q‘f(
Entlassung
37 |Entlassungsdatum Krankenhaus X X
38 |Entlassungsdiagnose(n) X X
39 |Entlassungsgrund N X
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Leistungsbereich 7 Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

1 2 3 4
Nr. |Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder |Datenfelder |Technische
Datenfelder | flr die | fur die [und
Indikator- Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Grinde
Basisdokumentation
1 Institutionskennzeichen X X
2 Entlassender Standort X X X
3 Betriebsstatten-Nummer X X
. *

4 Fachabteilung X ‘X’Q
5 Identifikationsnummer des ’\\(()

. X

Patienten (@
RN
6 Geburtsdatum X %) X
7 Geschlecht X X\g
8 Aufnahmedatum Krankenhaus X N X
Praoperative Anamnese/Klinik
9 Einstufung nach ASA-Klassifikation & > X
a v
10 | Stimulationsbedurftigkeit O\w X
Indikation zum Aggregatwechsel
11 Indikation zum Aggregatwechsel 0 X
12 |Ort der letzten Schrittmachél\EP X X
vor diesem Eingriff . Oh

Operation

] N\
13 |OP-Datum . A\\\ X X X
14 Operation ,‘(:’\ X X
15 |Dauer des @z X X
Postoperativ funktionell aktive Anteile des SM-Systems

~~

16 |System X X X

D)
17 | Hersteller X
Vorhof
18 |Reizschwelle X X
19 |nicht gemessen X X X
20 |P-Wellen-Amplitude X X
21 | nicht gemessen X X X
Ventrikel
22 |Reizschwelle X X
23 | nicht gemessen X
38

QSKH-Richtlinie Beschluss vom 20. Juni 2013




1 2
24 | R-Amplitude
25 | nicht gemessen X X
Ventrikel (2. Sonde)
26 |Reizschwelle X X
27 | nicht gemessen X X
28 | R-Amplitude X X
29 | nicht gemessen X X
Postoperativ funktionell nicht mehr aktive Anteile des SM-Systems
30 System X X
31 | Jahr der Implantation X X
32 |nicht bekannt X4 0’
33 | Hersteller

Peri- bzw. postoperative Komplikationen

34

peri- bzw. postoperative

Komplikation(en) A\'Q X
35 | Asystolie (;\.\ X
36 |Kammerflimmern \L X
37 |interventionspflichtiges *

Taschenhamatom A Q} X X
38 | postoperative Wundinfektion x) X X
39 | CcDC-Klassifikation oo X
40 |sonstige interventionspfliqh@» X

Komplikation \
Entlassung

Y &l\'
41 | Entlassungsdatum Kga\Q'\ haus X X
A

42 Entlassungsgrunw X X
43 X

QSKH-
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Leistungsbereich 8 Herzschrittmacher-Implantation

1 2 3 4
Nr. |Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder |Datenfelder |Technische
Datenfelder | flr die | fur die [und
Indikator- Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Grinde
Basisdokumentation
1 Institutionskennzeichen X X X
2 Entlassender Standort X X X
3 Betriebsstatten-Nummer X X
4 Fachabteilung X X A
5 Identifikationsnummer des X Q\
Patienten s
6 Geburtsdatum X X \&U X
7 Geschlecht X (\(Cv X
8 Aufnahmedatum Krankenhaus X Q&V) X
Praoperative Anamnese/Klinik
9 Einstufung nach ASA-Klassifikation o X X
10 |fuhrendes Symptom (7‘\ X X
11 |fUhrende Indikation zur Q)v
. . . X X X
Schrittmacherimplantation
o N
. [
12 | Atiologie X o X X
13  |voraussichtliche ,\%» X X
Stimulationsbeddrftigkeit O,
* [}
Praoperative Diagnostik
-
14 | Vorhofrhythmus ‘QQ X X
N
15 |AV-Block ,‘Q X X
16 |intraventrik eitungsstérungen X X
17 Pam ‘auBerhaIb von
X X
Sc n
18 SpoMfrequenz aul3erhalb von
X X
Schlafphasen
19 |Ejektionsfraktion X X
20 | AV-Knotendiagnostik X X
21 | neurokardiogene Diagnostik X X
22 |Kammerfrequenz regelmafig X X
23 | chronotrope Inkompetenz bei X X
Erkrankung des Sinusknotens
24 | Nondevice-Therapie (z.B.
medikamentds) ineffektiv/ X X
unzureichend
40
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Operation

25 |OP-Datum X X
26 | Operation X X
27 |Vena cephalica X
28 | Vena subclavia X
29 |andere X
30 |Dauer des Eingriffs X X
31 | Durchleuchtungszeit X X
Implantiertes System (postoperativ funktionell aktive Anteile)

32 System X X

33 Hersteller

Vorhof

34 NBL-Code 1. Ziffer

35 |NBL-Code 2. ziffer x 7 x
36 |Hersteller Q\\A\D X
37 |Reizschwelle (b. X
38 | nicht gemessen X
39 | P-Wellen-Amplitude é X X
40 | nicht gemessen Q) X X
Ventrikel
. (¥4
41  [NBL-Code 1. Ziffer . RN X X
42 |NBL-Code 2. Ziffer \ X X
>
43 | Hersteller _ Ag() X
44  |Reizschwelle X§\\ X
45  |nicht gemessen ’}Q X
46 R-Amplitud%&) X X
47  |nicht gemess X
Ventrikel (2. Sonde)
48 |NBL-86de 1. Ziffer X X
49 | NBL-Code 2. Ziffer X X
50 |Hersteller X
51 |Reizschwelle X
52 | nicht gemessen X
53 | R-Amplitude X X
54 | nicht gemessen X
Peri- bzw. postoperative Komplikationen
55 | peri- bzw. postoperative X
Komplikation(en)
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56 |Asystolie X
57 |Kammerflimmern X
58 |interventionspflichtiger
X X
Pneumothorax
59 |interventionspflichtiger
.. X X
Hamatothorax
60 |interventionspflichtiger
X X X
Perikarderguss
61 |interventionspflichtiges
. X X
Taschenhamatom
62 Sondendislokation X X
Ort der Sondendislokation
63 | Vorhof X @),
64 Ventrikel X ¢ x&
65 | Sondendysfunktion &\> X X

Ort der Sondendysfunktion

66 |Vorhof A X
67 |Ventrikel (U' X
68 | postoperative Wundinfektion 0 X X X
69 | CDC-Kiassifikation nd X
70 |sonstige interventionspflichtige 0\' X X
Komplikation Q),
Entlassung
71 |Entlassungsdatum Krankenh‘ays\“l X X
I\ 24
72 | Entlassungsgrund . .{\\ X X
73 Entlassungsdiagnosa@}\ X
0\0
42

QSKH-Richtlinie Beschluss vom 20. Juni 2013




Leistungsbereich 9 Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation

1 2 3 4
Nr. |Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder | Datenfelder |Technische
Datenfelder far die | fur die {und
Indikatoren- | Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Griinde
Basisdokumentation
1 Institutionskennzeichen X X X
2 Entlassender Standort X X X
3 Betriebsstatten-Nummer X X
4 Fachabteilung X X A
5 Identifikationsnummer des X Q\
Patienten s
6 Geburtsdatum X \&U X
7 Geschlecht X X r\z - X
8 Aufnahmedatum Krankenhaus X x\v) X
Anamnese/Klinik
9 Einstufung nach ASA-Klassifikation > X X
10 | Stimulationsbeddrftigkeit (7.\ X
. . @ N\ 4
11 Wundkontaminationsklassifikation \Q)
Indikation zur Revision/Explantation
. \ 4
12 Schnttmacher-Aggregat—ProbIe‘m C:\' X X
13 | Sondenproblem A\J X X
14 | Systemumwandlung ;\\U X
15 |sonstige ,&\\‘ X X
16 |Ort der letzten thacher—Op
) Y X X
vor diesem EQQ@
Spezielle Indikation zur Revision/Explantation des Schrittmacher-Aggregats
17 |Batteribefédhopfung X X
18 ver e Schrittmacherfehlfunktion X X
19 Schrittmacherfehlfunktion mit
i X X
Ruckruf
20 Pektoraliszucken X X
21 Taschenhamatom X X
22 Infektion X X
23 |anderes Taschenproblem X X X
24 | Aggregatperforation X X
25 |sonstige Indikation X X

Spezielle Indikation zur Revision/Explantation von Sonden

QSKH-
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26 | Vorhof X X

27 | Ventrikel 1. Sonde X

28 | Ventrikel 2. Sonde X X
Operation

29 |OP-Datum X X X

30 |Operation X X X

31 |Dauer des Eingriffs X

32 | Durchleuchtungszeit X

Postoperativ funktionell aktive Anteile des SM-Systems

Schrittmachersystems
33 | postoperativ funktionell aktives SM- Q’
X

System vorhanden X®
34 System X $ \)'< X
Schrittmacher-Aggregat
35 | Artdes Vorgehens A X Q X X
36 | Jahr der Implantation O

. [®4
37 | nicht bekannt \ 5 X X
38 |Hersteller { * X
Schrittmachersonden
Vorhof
39 | Artdes Vorgehens % ‘0’ X X X
N

40 |Zeitabstand zur Implantation mé'g ~ X

Sonde . %
41 |NBL-Code 1.Ziffer = AN X
42 |NBL-Code 2. Ziffer %\ X

) O\
43 nicht bekannt (“\ X X
N

44 Hersteller A X
45 Reizsch e X X
46 nicht g ssen X X X
47 | P-Wellen-Amplitude X X
48 |nicht gemessen X X X
Ventrikel
49 | Art des Vorgehens X X X
50 Zeitabstand zur Implantation dieser X

Sonde
51 NBL-Code 1. Ziffer X
52 NBL-Code 2. Ziffer X
53 nicht bekannt X X
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54 | Hersteller X
55 |Reizschwelle X X
56 | nicht gemessen X X
57 | R-Amplitude X X
58 | nicht gemessen X X
Ventrikel (2. Sonde)
59 | Artdes Vorgehens X X
60 |Zeitabstand zur Implantation dieser X

Sonde
61 |NBL-Code 1. Ziffer X
62 |NBL-Code 2. Ziffer XA.
63 |nicht bekannt X@\
64 |Hersteller $ \)'<
65 |Reizschwelle X 0 X
66 |nicht gemessen A X Q X
67 |R-Amplitude 0%} X

. [®4
68 | nicht gemessen \l‘ X X
Postoperativ funktionell nicht mehr aktive Anteile des SM-Systems
Schrittmachersystems
69 |System AQ\I X X
Schrittmacher-Aggregat
N
70 | Artdes Vorgehens ’\6 X X
hJ
71 |Jahr der Implantation 0\\@ X
72 | nicht bekannt \‘\‘Q X
73 |Hersteller \(’\\} X
Schrittmachersonden
Vorhof
74 | Art des Vafgehens X X
. - . .

75 Zeé@and zur Implantation dieser X X

Sonde
76 NBL-Code 1. Ziffer X
77 NBL-Code 2. Ziffer X
78 nicht bekannt X
79 Hersteller X
Ventrikel
80 | Artdes Vorgehens X X
81 |Zeitabstand zur Implantation dieser

X
Sonde
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82 |NBL-Code 1. Ziffer X
83 |NBL-Code 2. Ziffer X
84 | nicht bekannt X X
85 |Hersteller X
Ventrikel (2. Sonde)
86 | Artdes Vorgehens X X X
87 | Zeitabstand zur Implantation dieser X X
Sonde
88 |NBL-Code 1. Ziffer X
89 |NBL-Code 2. Ziffer X
90 | nicht bekannt XA. X
91 |Hersteller X@\

Peri- bzw. postoperative Komplikationen

92 |peri- bzw. postoperative Q’\'\ X X
Komplikation(en) (\

93 |Asystolie S{\, < X

94 | Kammerflimmern (0‘ X

95 |interventionspflichtiger N 7 X X
Pneumothorax n&

96 |interventionspflichtiger Q)U X X
Hamatothorax

97 |interventionspflichtiger -

X X X

Perikarderguss . é

98 |interventionspflichtiges N\ X X
Taschenhamatom ‘\®

. . - ‘\‘

99 | Sondendislokation M\\\ X X

Ort der Sondendislokation

100 [vorhof 4\ X X

101 |Ventrikel & X X

102 | Songepdysfunktion X X

Ort der Sondendysfunktion

103 |Vorhof X

104 |Ventrikel X

105 | postoperative Wundinfektion X X X

106 |CDC-Klassifikation X

107 |sonstige interventionspflichtige X X
Komplikation

Entlassung

108 |Entlassungsdatum Krankenhaus X X

109 |Entlassungsgrund X X

46
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110 |Entlassungsdiagnose(n)
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Leistungsbereich 10 Herztransplantation

1 2 3 4
Nr. |Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder | Datenfelder |Technische
Datenfelder | fir die fur die und
Indikator- Basisaus- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Grinde
Basisdaten Empféanger
1 Institutionskennzeichen X X X
2 Entlassender Standort X X X
3 Betriebsstatten-Nummer X X
4 Aufnahmedatum Krankenhaus X X A o
5 Fachabteilung X g’\‘
6 Empfanger ID X 'Q X
7 Geburtsdatum X D"\} X
8 Geschlecht X 0“' X
9 KdrpergrolRe O\\. < X
spergevicht b 2

10 |Korpergewicht bei Aufnahme . X
11 Grunderkrankung < ) X
12 |Blutgruppe f)..@\ X
13  |Rhesusfaktor N N\’ X
14  |wievielte Transplantation wéhrend @ X X

dieses Aufenthaltes? ~N
Empfangerdaten

3
15 |PRA P\ X
Risikoprofil
. ) ~

16 | Dringlichkeit A ,}Q X
17 Retranspla@Q\\) X X
18 |Datum derlet2ten X X

Herm\ ntation
19 |and hvorakale Voroperation X X
20 |Koronarchirurgie X
21 | Klappenchirurgie X
22 | Reparatur angeborener Vitien X
23 | Assist Device/TAH X X
24 | sonstige X X
25 | Anzahl aller Voroperationen am X

Herzen
26 | Datum der letzten thorakalen X

Voroperation
48
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27 |aktuelle mechanische
. . X
Kreislaufunterstiitzung
28 |Beginn der aktuellen mechanischen
Kreislaufunterstiitzung
29 | Lungengefalwiderstand Wert X
30 Beatmung X
31 |Kreatininwert i.S. in mg/dl X
32 |Kreatininwert i.S. in umol/l X
33 | Diabetes mellitus X
34 | Hepatitis B X
35 | Hepatitis C X _
Immunsuppression initial
\"4
36 Induktionstherapie 0"\(
~
37 | Cyclosporin n"\\- X
38 |Tacrolimus & X
39 | Azathioprin Q\, < X
40 | Mycophenolat (‘0‘ X
41 | Steroide '\ 7 X
ToR-Inhibi N\
42 | m-ToR-Inhibitor A QJ X
43 |andere \\ X
Spenderdaten
44 | Spender ID . d\\» X X
\J
45 | Spenderalter S X
46 Geschlecht . (\\‘J X
N - A\
47 | KorpergroRRe \ X
y : O\
48 | Korpergewicht, (-\‘\ X
Befunde Spender
N
49 Blutgrqp@ X
50 |Rhe§usfaktor X
51 Todesvursache X
52 | Katecholamintherapie X
53 |CK-Wert X
54 | CK-MB-Wert X
55 Herzstillstand X
56 | hypotensive Periode X
57 | Organqualitéat zum Zeitpunkt der
X
Entnahme
58 |Einsatz des Organ Care System X
(OCS)
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59 |Kategorie des Spenderorgans X
60 |Datum der Organentnahme X
61 |Hamatokrit (Hk) X
OP-Datum
62 |OP-Datum X X X
63 | Operation X X
64 | Abbruch der Transplantation X
65 Organqualitat zum Zeitpunkt der X
Transplantation
66 | kalte Ischamiezeit X
Postoperativer Verlauf
67 | Cyclosporin % "
68 | Tacrolimus (Q\)Z
69 | Azathioprin N 0’\'\ X
70 | Mycophenolat A Q X
71 | Steroide (;\\‘_\' X
72 | m-ToR-Inhibitor \ ‘ku X
73 |andere K¢ * X X
N
74 | Anzahl der behaqdelten Q) X
AbstoRungsreaktionen N
75 |Anzahl der behandelten @.V X X
Abstof3ungsreaktionen unbekannt’
Entlassung Empféanger
76 |Entlassungsdatum Krankg\ X X X
77 Entlassungsdiagnosg@\\\v X
N
78 Entlassungsgr?n% X X X
79 Todesursacm t X
Follow-up (auszufillen nach 1, 2 und 3 Jahren)
1 InsWennzeichen X X X
2 Enthnder Standort X X X
3 Betriebsstatten-Nummer X X
4 Fachabteilung X X
5 Empfanger ID X X X
6 Geburtsdatum X
7 Geschlecht X X
8 Datum der letzten Transplantation X
9 Datum Follow-Up-Erhebung X
10 | Art der Follow-Up-Erhebung X
50
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11 Follow-up: Jahr(e) nach
: X

Transplantation
12 | behandelte AbstoRungsreaktionen X

seit dem letzten Jahres-Follow-up
13 | Anzahl der behandelten

AbstolRungsepisoden seit dem X

letzten Jahres-Follow-up
Gegenwartige Immunsuppression
14 | Cyclosporin X
15 | Tacrolimus X
16 | Azathioprin X
17 | Mycophenolat X.{'\‘
18 |Steroide @\ i
19 m-ToR-Inhibitor ¢ x\i
20 andere &\) X

Tod des Empfangers

21 |Patient verstorben (;Q" X
22 Todesdatum v X
23 | Todesursache(n) im Verlauf X

QSKH-Richtlinie Beschluss vom 20. Juni 2013

51




Leistungsbereich 11 Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation

1 2 3 4
Nr. Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder | Datenfelder | Technische
Datenfelder fur die fur die und
Indikator- Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Griinde
Basisdokumentation
1 Institutionskennzeichen X X X
2 Entlassender Standort X X X
3 Betriebsstatten-Nummer X X
4 Fachabteilung X X A
5 Identifikationsnummer des X Q\
Patienten s
6 Geburtsdatum X X \&U X
7 Geschlecht X X (\(C" X
8 Aufnahmedatum Krankenhaus X Q&\g X
Patient
9 Wievielte \tQ
Endoprothesenimplantation K > X
wahrend des Aufenthaltes? A@
10 Implantation betrifft das Hiftgelenk X
Praoperative Anamnese
11 Schmerzen = X X
12 | Voroperation am Hiftgelenk er\’
hiftgelenknah ’ X X
~
Praoperative Diagnostik
13 Bewegungsausmé’ \§siv mit X X X
Neutral-Null- bestimmt
TN
14 | Extension/Flegion 1 X X
15 Exte,nﬂﬁ;@exmn 2 X X
16 Exé@n/Flexion 3 X X
17 | Ab-/Adduktion 1 X X
18 | Ab-/Adduktion 2 X X
19 | Ab-/Adduktion 3 X X
20 AuRen-/Innenrotation 1 X X
21 AuRRen-/Innenrotation 2 X X
22 AuRen-/Innenrotation 3 X X
Kellgren und Lawrence Score der Koxarthrose (modifiziert)
23 | Osteophyten X X
24 | Gelenkspalt X X
52
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25 Sklerose

26 | Deformierung

Befunde

27 | Einstufung nach ASA-Klassifikation

28 Wundkontaminationsklassifikation

X

Operation

29 OP-Datum

30 |Operation

31 |Dauer des Eingriffs

32 | perioperative Antibiotikaprophylaxe

X | X | X | X

Verlauf

33 | postoperatives Réntgenbild a/p

34 | postoperatives Réntgenbild axial
oder Lauenstein

35 |behandlungsbedurftige intra-
/postoperative chirurgische
Komplikation(en)

X

36 Implantatfehllage

37 Implantatdislokation

38 | Endoprothesenluxation

39 | Wundhadmatom/Nachblutung ON

40 | Gefallasion v
= ~

41 | Nervenschaden \‘o

42 Fraktur

>
; (\\v@
43 |sonstige
T
44 postoperative Wuﬁ I tion

XX | XX | X[X[X|X|X]|X

45 CDc-Klass@QJ'
46 | Reoperation gen

Komﬂﬂ&@(en) erforderlich

x

N
47 Be@ngsausmaﬁ passiv mit
Neutral-Null-Methode bestimmt

48 Extension/Flexion 1

49 Extension/Flexion 2

50 Extension/Flexion 3

Postoperativer Verlauf

51 |allgemeine behandlungsbedurftige
postoperative Komplikation(en)

52 Pneumonie

53 | kardiovaskulare Komplikation(en)

54 tiefe Bein-/Beckenvenenthrombose
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55 |Lungenembolie X X
56 |sonstige X X
Entlassung
57 |selbststandiges Gehen bei
-~ X X X
Entlassung maéglich
58 |War der Patient praoperativ X X
selbststandig gehfahig?
59 |selbststandige Versorgung in der
téglichen Hygiene bei Entlassung X X
maoglich
60 |War der Patient praoperativ
selbststandig in der taglichen X
Hygiene? .
QO
61 Entlassungsdatum Krankenhaus X \
62 |Entlassungsdiagnose(n) X
63 | Entlassungsgrund X AQ, X X

54
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Leistungsbereich 12 Hiift- Endoprothesenwechsel und -komponetenwechsel

1 2 3 4
Nr. |Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder | Datenfelder |Technische
Datenfelder | flr die fur die und
Indikator- Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Grinde
Basisdokumentation
1 Institutionskennzeichen X X X
2 Entlassender Standort X X X
3 Betriebsstatten-Nummer X X
4 Fachabteilung X X A
5 Identifikationsnummer des X Q\
Patienten s
6 Geburtsdatum X X \&U X
7 Geschlecht X X r\z - X
8 Aufnahmedatum Krankenhaus X Q&\g X
Patient
9 Wievielter Endoprothesenwechsel Q“ X
wahrend dieses Aufenthaltes L >
10 |Wechsel betrifft das Huftgelenk O\w ) X
11 Zweizeitiger Wechsel = \ X
Praoperative Anamnese
12 |Schmerzen ’\6 " X X
Labor
13 |Entzindungszeichen Q@r X X
14 | Gelenkpunktion \(“\\'\‘ X
15 Erregernach}@@\ X X
Roéntgendiagnostik und klinische Befunde
16 Implant @nderung/—versagen/-
2 |
verschlei
17 Locke‘r'ung Pfannen-Komponente X X
18 |Lockerung Schaft-Komponente X X
19 | Substanzverluste Pfanne X X
20 | Substanzverluste Femur X X
21 | periprothetische Fraktur X X
22 |(rezidivierende) X X
Prothesen(sub)luxation
23 | Einstufung nach ASA-Klassifikation X X
24 | Wundkontaminationsklassifikation X X
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2 3
Operation
25 |OP-Datum X
26 | Operation X
27 | Dauer des Eingriffs X
28 | perioperative Antibiotikaprophylaxe X X
Verlauf
29 | postoperatives Rontgenbild a/p X
30 |postoperatives Rontgenbild axial X
oder Lauenstein
31 |behandlungsbedurftige intra-
/postoperative chirurgische X
Komplikation(en) 0‘
32 |Implantatfehllage X A\S{) )
33 |Implantatdislokation X & X
34 | Endoprothesenluxation X Qp\ X
P\
35 Wundhamatom/Nachblutung s( \b X
36 Gefallasion J&v X
37 Nervenschaden N\ 5\' X X
38 | Fraktur ~ X X
39 |sonstige g X
40 |postoperative Wundinfektion X X
41 | CDC-Klassifikation X
42 Reoperation wegen \‘o X X
Komplikation(en) erforderlu:‘l'o)
Postoperativer Verlauf
43 |allgemeine behandl \ed[]rftige X
postoperative h(op" tion(en)
44 Pneumonieo\\\l X X
45 kardioya&lé?e Komplikation(en) X X
46 tief(B’e?aéeckenvenenthrombose X X
47 Lungxembolie X X
48 |sonstige X
Entlassung
49 |selbststandiges Gehen bei X X
Entlassung maoglich
50 |War der Patient préaoperativ X X
selbststandig gehfahig?
51 |selbststandige Versorgung in der
taglichen Hygiene bei Entlassung X
maoglich
52 | War der Patient praoperativ X
56
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selbststéndig in der taglichen

Hygiene?
53 | Entlassungsdatum Krankenhaus X X
54 | Entlassungsdiagnose(n) X
55 | Entlassungsgrund X X
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Leistungsbereich 13 Huftgelenknahe Femurfraktur

1 2 3 4
Nr. |Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder | Datenfelder |Technische
Datenfelder | flr die fur die und
Indikator- Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Grinde
Basisdokumentation
1 Institutionskennzeichen X X X
2 Entlassender Standort X X X
3 Betriebsstatten-Nummer X X
4 Fachabteilung X X A
5 Identifikationsnummer des X Q\
Patienten s
6 Geburtsdatum X X \&U X
7 Geschlecht X X r\z - X
8 Aufnahmedatum Krankenhaus X Q&V) X
. N
9 Aufnahmezeitpunkt Krankenhaus d ((b'x X
Patient
10 |Einstufung nach ASA-Klassifikation (7.\ X X
11 | Wundkontaminationsklassifikation \Q)v X
12 | Frakturlokalisation @’ X X X
13 | hiftgelenknahe Femurfraktur - \» X X
Einteilung nach Garden ’\6
14  |vorbestehende Koxarthros'p\@ X X
15 | Patient wurde mit N v
antithrombotischer D&&tﬁerapie X X X
aufgenommen’ ’}0
16 |Artder Med@@) X
Operation
17 |oPpaidir’ X X X
18 |Uhrz&OP-Beginn X X
19 | Operation X X
20 |Dauer des Eingriffs X
21 | perioperative Antibiotikaprophylaxe X X
22 | Operationsverfahren X X
Verlauf
23 | postoperatives Réntgenbild a/p X
24 | postoperatives Réntgenbild axial X
oder Lauenstein
25 | behandlungsbedaurftige intra- X X
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/postoperative chirurgische
Komplikation(en)
26 Implantatfehllage X X
27 Implantatdislokation X X
28 | Endoprothesenluxation X X
29 | Wundhadmatom/Nachblutung X X
30 |GefaRlasion X X
31 Nervenschaden X X
32 Fraktur X X
33 |sonstige X
34 | postoperative Wundinfektion X X{\‘
35 | CDC-Klassifikation @
36 Reoperation wegen
Komplikation(en) erforderlich X \&Q X
37 |allgemeine behandlungsbedurftige ) X
postoperative Komplikation(en) % Q
38 |Pneumonie % <~ X
39 | kardiovaskulare Komplikation(en) - X
40 |tiefe Bein-/Beckenvenenthrombose .& > X X
oo
41 | Lungenembolie X X
. \’
42 | sonstige ) X
Entlassung
43 |selbststandiges Gehen bei ’\% X X
Entlassung méglich . Q,‘
44 | War der Patient vor deg @Jr X X
selbstandig gehfahig;)‘\\
45 |selbststandige Ve \u'ng in der
taglichen Hy 'ex i Entlassung X
maoglich &-\
46 |War der ient vor der Fraktur
selbsté in der taglichen X
Hy ?
47 | Entlassungsdatum Krankenhaus X X
48 | Entlassungsdiagnose(n) X X X
49 | Entlassungsgrund X X

QSKH-Richtlinie Beschluss vom 20. Juni 2013

59




Leistungsbereich 14 Karotis-Revaskularisation

1 2 3 4
Nr. |Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder |Datenfelder | Technische
Datenfelder far die | fur die [und
Indikator- Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Griinde
Basisdokumentation
1 Institutionskennzeichen X X X
2 Entlassender Standort X X X
3 Betriebsstatten-Nummer X X
4 Fachabteilung X X A o
5 Identifikationsnummer des Patienten X ’\‘
6 Geburtsdatum X X "Q
7 Geschlecht X D\ X
8 Aufnahmedatum Krankenhaus X X Q X
Klinische Diagnostik
. 0
9 Karotislasion rechts | k X X
10 |symptomatische Karotisléasion rechts
(elektiv) o“\ X X X
11 |Zeitraum letztes Ereignis, das auf Q)v
die Stenose an der rechten Karotis 0
zuriickzufuhren ist, bis zum ersten @- X X
Eingriff an dieser Seite wahre R
dieses Aufenthaltes ‘\
. . . v
12 |symptomatische Karotlslasm@chts X X
(Notfall) « O\
13 |Karotislasion links A&\\\\ X X
14 | symptomatische otislasion links X X X
(elektiv)
-
15 |Zeitraum letztes Ereignis, das auf
die Ste % an der linken Karotis
zur@] ren ist, bis zum ersten X X
Eing an dieser Seite wahrend
dieses Aufenthaltes
16 |symptomatische Karotislasion links X X
(Notfall)
17 |Schweregrad der Behinderung (bei
X X
Aufnahme)
Apparative Diagnostik
18 |Duplexsonographie X
19 [transkranielle Doppler- oder X
Duplexsonographie
20 |intraarterielle digitale X
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Subtraktionsangiographie
21 | Spiral-CT-Angiographie X
22 | Magnetresonanzangiographie X
23 | kraniale Computertomographie X
24 | kraniale X
Magnetresonanztomographie
25 | morphologischer  Befund rechte
o o X
Hemisphare unauffallig
26 |lakunérer Infarkt/Mikroangiopathie X
27 | hédmodynamischer Infarkt X
28 |territorialer Infarkt X
. . *
29 | morphologischer Befund linke Q
Hemisphare unauffallig \@
30 |lakunérer Infarkt/Mikroangiopathie ”é@;(
31 | h@modynamischer Infarkt A@ X
32 |territorialer Infarkt % X
33 | Stenosegrad rechts (nach NASCET) 'm\
34 | Stenosegrad links (nach NASCET) A = X
35 |sonstige Karotislasionen der rechten
. X
Seite ol
36 |exulzerierende Plaques \\}) X X
37 | Aneurysma W X X
38 | symptomatisches Coiling \é' X X
39 | Mehretagenlasion ’\Q) X X
40 |sonstige X
41 | sonstige Karotislasi \ der linken X
Seite
-
42 exulzerierer@@_&t{ues X X
43 Aneurysrp; N X X
44 syn@fb@?\e‘(sches Coiling X X
45 MehMgenlasion X X
46 | sonstige X
47 |Veranderung des Schweregrades
der Behinderung bis zum (ersten) X
Eingriff?
48 |Schweregrad der  Behinderung X
(unmittelbar vor dem Eingriff)
Eingriff / Prozedur
49 |wievielte Prozedur wahrend dieses X
Aufenthaltes?
50 |Datum des Eingriffs X X

QSKH-Richtlinie Beschluss vom 20. Juni 2013

61




51 |Einstufung nach ASA-Klassifikation
N X X

(vor dem Eingriff)

52 |Indikation X X

53 | Art der Komplikation X

54 |therapierte Seite X X X

55 |wievielte Prozedur wahrend dieses X X
Aufenthaltes an dieser Seite?

56 | Prozedur(en) X X

57 | Art des Eingriffs X X

58 |praprozedurale fachneurologische X
Untersuchung

59 |medikamentdse ¢
Thromboseprophylaxe @Q

60 | Eingriff unter Gabe von X X
Thrombozytenaggregationshemmern ’l&\.

61 |Welche \J X
Thrombozytenaggregationshemmer? X

62 |praprozedurale Lyse 0‘)\" X

Verlauf der Prozedur

o N
63 | Neuro-Monitoring A& X X
64 |SEP &4 X
65 |EEG > X
66 | Oxymetrie X % X
67 |sonstige ’\‘O X X
68 |intraprozedurale Kontrolle ‘\® X X
69 | Sonographie ’\&.\ > X
N
70 | Angiographie X
71 Doppler-Flomw X
B -
72 | sonstige \( X X
> () . .
73 Daly.q&lngnffs X
74 SimMeingriff am arteriellen
N X X

Gefal3system
75 | Zweiteingriff am arteriellen X

GefalRsystem
Interventionelle / Kathetergestitzte Karotis-Revaskularisation (PTA und/oder Stent)
76 |wievielte interventionelle Karotis-

Revaskularisation wahrend dieses X X

Aufenthaltes?
77 | Artder Intervention X X
78 | Protektionssystem X X
79 | Art des Protektionssystems X
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80 |Stent-Typ X
81 |Stent-Design 1 X
82 | Stent-Design 2 X
83 | Medikamentenbeschichtung X
84 | Anzahl der implantierten Stents X
85 |intraprozedurale Lyse / X
Thrombektomie
Offen-chirurgische Karotis-Revaskularisation
86 |wievielte offen-chirurgische Karotis-
Revaskularisation wahrend dieses X
Aufenthaltes?
87 |Allgemeinanasthesie X ¢
88 | Loco-Regionalanasthesie A’\‘p )
89 |Shunt-Einlage &w X
90 |TEA Q7 x
91 Eversions-EA O\\ \b X
92 |Karotis-Interponat JQ), - X
93 |sonstige Operationsverfahren N\ ~\ X
94 | zusétzliche intraoperative K X
Malnahmen ()\@
: . N\’
95 |Angioplastie ‘\‘\', X
96 |Stent x\ X
97 |intraoperative Lyse *\6 ’ X
. A
98 |sonstige .\Q') X
99 | Abklemmdauer R X
Postprozeduraler Verlauf
100 postprozedurale\C)\ontrolle der X
Strombahn O\
101 Dopple.rll?)r.)lé( X
102 | Angi6graphie X
103 sonsti& X
104 |postprozedurale fachneurologische X
Untersuchung
105 [Neuaufgetretenes  neurologisches X X
Defizit
106 |Schweregrad des neurologischen X X
Defizits
CT/MRT-Untersuchung
107 |Untersuchung durchgefihrt X
108 | morphologischer Befund unauffallig X
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109 |ischamischer Territorialinfarkt X

110 [hamodynamischer Infarkt X

111 |parenchymatdse Blutung X

112 |sonstige X X

113 |lokale Komplikationen X X

114 | OP-pflichtige Nachblutung X

115 |[Nervenlasion als Folge des Eingriffs X

116 |Karotisverschluss X

117 |behandlungspflichtige
Komplikation(en) an der X X
Punktionsstelle _

118 [Art  der  behandlungspflichtigen o
Komplikation(en) an der 3@
Punktionsstelle ¢ @

119 |sonstige O, \ X X

120 |allgemeine behandlungsbedurftige Q X X
postprozedurale Komplikation(en) S{\

121 |Herzinfarkt ((b" X X

~\

122 |STEMI . X

123 |sonstige kardiovaskulare \

Komplikation(en) Q)Q X X
. : N

124 |tiefe Bein-/Beckenvenenthrombose 0 X

125 |pulmonale Komplikationen X % X

126 |sonstige ’\‘O X X

Entlassung

127 |Entlassungsdatum Kra@éo};us X X

128 |Entlassungsdiagn Y X X

129 Entlassungws&)‘ X X X

130 {Tod im ZMmmenhang mit der
dokume ten Karotis- X
Re Isation oder der zugrunde
liegenden Erkrankung

131 | Sektion erfolgt X
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Leistungsbereich 15 Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

1 2 3 4
Nr. |Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder |Datenfelder |Technische
Datenfelder | flr die fur die und
Indikator- Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Grinde
Basisdokumentation
1 Institutionskennzeichen X X X
2 Entlassender Standort X X X
3 Betriebsstatten-Nummer X X
4 Fachabteilung X X A
5 Identifikationsnummer des X Q\
Patienten s
6 Geburtsdatum X X \&U X
7 Geschlecht X X r\Z’v X
8 Aufnahmedatum Krankenhaus X Q&\g X
Patient
9 wievielte @
Endoprothesenimplantation & > X
wahrend dieses Aufenthaltes /\_Q)
10 Implantation betrifft das Kniegelenk \\S) X
Praoperative Anamnese
11 Schmerzen xd)\' X X
12 | Voroperation am Kniegelegk er\’ X
kniegelenknah AN
Roéntgendiagnostik Kellgren und Lawrence Score der Arthrose (modifiziert)
~°
13 | Osteophyten . ’}0 X X
14 GelenkspalQ\\\) X X
15 Sklero§e -~ X X
16 | Defprmisfng X X
Befunde
17 | Einstufung nach ASA-Klassifikation X X
18 | Wundkontaminationsklassifikation X X
Operation
19 OP-Datum X X
20 |Operation X X
21 | Dauer des Eingriffs X
22 | perioperative Antibiotikaprophylaxe X X
Verlauf
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23 | postoperatives Rontgenbild in 2
Ebenen

24 | behandlungsbeddrftige intra-
/postoperative chirurgische X X
Komplikation(en)

25 Implantatfehllage X X

26 Implantatdislokation X X

27 | Patellafehlstellung X X

28 | Wundhadmatom/Nachblutung X X

29 |GefaRlasion X X

30 |Nervenschaden X X

31 | Fraktur X XA ¢

32 |sonstige A\SO i X
33 | postoperative Wundinfektion X &W X X
34 | cDCKlassifikation Q)" x

35 Reoperation wegen \b X
B

Komplikation(en) erforderlich

36 |Bewegungsausmald aktiv mit vU'X X X
Neutral-Null-Methode bestimmt '\ 7
37 Extension/Flexion 1 o\ X X
oo
38 Extension/Flexion 2 \\ X X
39 |Extension/Flexion 3 Q)\,} X X
Postoperativer Verlauf
40 |allgemeine behandlungsbedufti 7 X X X
postoperative KomplikatioK
41 Pneumonie &\ N X X
42  |kardiovaskulare K@k\ation(en) X X
43 |tiefe Bein-/%{wgnenthrombose X X
44 Lungenemb\oé‘ X X
45 |songigeld X X
Entlassung
46 |selbststandiges Gehen bei X X X
Entlassung maéglich
47  |War der Patient praoperativ X X
selbststandig gehfahig?
48 |selbststandige Versorgung in der
taglichen Hygiene bei Entlassung X X
maoglich
49 |War der Patient praoperativ
selbststandig in der taglichen X
Hygiene?
50 |Entlassungsdatum Krankenhaus X X
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Entlassungsdiagnose(n) X

52

Entlassungsgrund X X
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Leistungsbereich 16 Knie-Endoprothesenwechsel- und komponentenwechsel

1 2 3 4
Nr. |Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder | Datenfelder |Technische
Datenfelder | fir die fur die und
Indikator- Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Grunde

Basisdokumentation
1 Institutionskennzeichen X X X
2 Entlassender Standort X X X
3 Betriebsstatten-Nummer X X
4 Fachabteilung X X A
5 Identifikationsnummer des X Q\

Patienten P
6 Geburtsdatum X X ‘\&U X
7 Geschlecht X X r\Z’v X
Patient
8 Aufnahmedatum Krankenhaus X Ji(b& X
9 Wievielter Endoprothesenwechsel >

wahrend dieses Aufenthaltes {7 X
10 |Wechsel betrifft das Kniegelenk O\w i X
11 Zweizeitiger Wechsel = \ X
Praoperative Anamnese
12 | Schmerzen ’\6 " X X
Labor
13 |Entzindungszeichen Q\@Br X X
14 | Gelenkpunktion \(“\\'\‘
15 Erregernach}@@\ X X
Roéntgendiagnostik und klinische Befunde
16 Implﬁ‘nl\@nderung/—versagen X X
17 Loc g Femur-Komponente X X
18 |Lockerung Tibia-Komponente X X
19 |Lockerung Patella-Komponente X X
20 | Substanzverlust Femur X X
21 | Substanzverlust Tibia X X
22 | Verschlei3 der Gleitflache X X
23 | periprothetische Fraktur X X
24 | Prothesen(sub)luxation X X
25 Instabilitat im Kniegelenk X X
26 | Zunahme der Arthrose X X
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27 | Einstufung nach ASA-Klassifikation X X
28 | Wundkontaminationsklassifikation X X
Operation
29 |OP-Datum X
30 |Operation X
31 |Dauer des Eingriffs X
32 | perioperative Antibiotikaprophylaxe X X
Verlauf
33 | postoperatives Rontgenbild in 2 X
Ebenen
34 | behandlungsbedurftige intra- .
/postoperative chirurgische X @Q
Komplikation(en) A\
35 |Implantatfehllage X & X
. . A
36 Implantatdislokation X AQ’ X
37 Patellafehlstellung s( \b X
38 | Wundhdmatom/Nachblutung J&v X
39 | GefaRlasion = x X
40 Nervenschaden n& X X
41 | Fraktur N X X
42  |sonstige X
43 | postoperative Wundinfektion = X X
44 |CDCKlassifikation 2 X
45 Reoperation wegen * @
Komplikation(en) erfo@q@b X X
Postoperativer Verlauf
46 |allgemeine beh gsbedurftige X
postoperati plikation(en)
AN
47 Pneunlo?";. X X
48 kar@kulare Komplikation(en) X X
49 |tiefe Bén-/Beckenvenenthrombose X X
50 |Lungenembolie X X
51 |sonstige X
Entlassung
52 |selbststandiges Gehen bei X X
Entlassung maoglich
53 | War der Patient préaoperativ X X
selbststandig gehfahig?
54 | selbststandige Versorgung in der
taglichen Hygiene bei Entlassung X
maoglich
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55 | War der Patient praoperativ
selbststandig in der taglichen X
Hygiene?
56 |Entlassungsdatum Krankenhaus X X
57 |Entlassungsdiagnose(n) X
58 |Entlassungsgrund X X X
Qo
e
N
&
Q
&?
X\
QP
(o3
O~
AN
>
N
N
Q¥
Q¥
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Leistungsbereich 17 Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

Siehe Leistungsbereich 2 Aortenklappenchirurgie, isoliert (gemeinsame Dokumentation)
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Leistungsbereich 18 Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention (PCI)

1 2 3 4
Nr. |Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder | Datenfelder |Technische
Datenfelder fur die fur die und
Indikaotr- Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Griinde
Basisdokumentation
1 Institutionskennzeichen X X X
2 Entlassender Standort X X X
3 Betriebsstatten-Nummer X X
4 Aufnahmedatum Krankenhaus X X X A
5 Fachabteilung X @‘
6 Verbringungsleistung (Die Q
dokumentierende und die den X s\&'
Eingriff durchfiihrende Einrichtung Q’
sind NICHT identisch) 0\
7 Identifikationsnummer des Q <
) X X
Patienten (b.
8 Geburtsdatum X Ntr=" X X
9 Geschlecht X D\ X X
Patient
10 diagnostische Koronarangiographie 0' X
vor diesem Aufenthalt % @'
. . . A
11 Katheterintervention vor diesem 6
\ X
Aufenthalt S
12 Zustand nach koronarqr @Q&-OP X
13 Ejektionsfraktion unte\%o X X
: —(\"Y
14 Diabetes meIhgut"‘\ X X
15 Niereninsu X X
16
Markererhdhung oder instabile X X X
Angina pectoris (Ruheangina)
innerhalb der letzten 48 Stunden)
17 |stabile Angina pectoris X X
18 |objektive (apparative) X X
Ischamiezeichen bei Belastung
19 |kardial bedingte Ruhe- oder
X X
Belastungsdyspnoe
Prozedur
20 wievielte Prozedur wahrend dieses X X
Aufenthaltes?
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21 Datum der Prozedur X
22 | Herzinsuffizienz (nach NYHA) X X
23 | kardiogener Schock X X
24 Art der Prozedur X X
25 | Dringlichkeit der Prozedur X
26 | Nierenfunktion gemessen X
Koronarangiographie
27 wievielte diagnostische
Koronarangiographie (mit oder ohne
Intervention) wahrend dieses
Aufenthaltes?
N o ;
28 fuhrende In(_1|kat|0n_zur X Q
Koronarangiographie
29 | Operation X é&
30 fuhrende Diagnose nach X Q > X
diagnostischem Herzkatheter Q
31 Therapieempfehlung nach % X
diagnostischem Herzkatheter '0).
PCI
. . .. . 3
32 wievielte PCl wahrend dieses &
X
Aufenthaltes? (LQ
— )
33 Indikation zur PCI \\} X X
) . N
34 | Beginn der Intervention (Schleuse (b' X
liegt) A
35 | Door-Zeitpunkt \J X
- &
36 |Balloon-Zeitpunkt A f\\ X
37 Fibrinolyse vor der Pg@%atlr X X
) \QV
38 Operation o X X
39 |[PClan N X
40 PCI mit bgoﬁderen Merkmalen X X
41 be Merkmal X
42 StenM implantiert X
43 wesentliches Interventionsziel
) X X
erreicht
44 wesentliches Interventionsziel X
erreicht PCI bei STEMI (nach TIMI)
Prozedurdaten
45 | Flachendosisprodukt bekannt X
46 |Flachendosisprodukt X X
47 | Durchleuchtungszeit X
48 | applizierte Kontrastmittelmenge X X
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Ereignisse wahrend der Prozedur

49 |intraprozedural auftretende X X
Ereignisse

50 |intraprozedurale Ereignisse X

Verlauf

51 | postprozedural neu aufgetretener X X
Herzinfarkt

52 | postprozedural neu aufgetretene/r X X
TIA/Schlaganfall

53 | postprozedurale Notfall-PCl am X
selben Gefald

54 | postprozedurale Verlegung bzw. o
Einweisung zur Notfall CABG- X Q
Operation \Q

55 schwere therapiebedurftige Blutung ‘0'
an der Punktionsstelle X 0"\& X

56 | Therapie der Blutung an der @"
Punktionsstellentraprozedurale Q\&
Ereignisse

57 | Gefalthrombose (punktionsnah) \I];& X

58 | Aneurysma spurium mit erneuter & X
Kompression (punktionsnah) A.@

59 |sonstige prozedural festgestellte 0\) X X
Ereignisse O\

(¥4

60 |Tod C X X

61 |Wurde der Patient in die \‘9 X X
Herzchirurgie verIegt/Ubeer@n?

Entlassung

62 |Entlassungsdatu énhaus X X X

63 |Entlassungs u@‘ X X

64 Entlassungs%agose(n) (stationar) X X
ICD-1Q1(®

O
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Leistungsbereich 19 Koronarchirurgie, isoliert

Siehe Leistungsbereich 2 Aortenklappenchirurgie, isoliert (gemeinsame Dokumentation)
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Leistungsbereich 20 Mammachirurgie

1 2 3 4
Nr. |Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder |Datenfelder |Technische
Datenfelder | fir die fur die und
Indikator- Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Grinde
Basisdokumentation
1 Institutionskennzeichen X X X
2 Entlassender Standort X X X
3 Betriebsstatten-Nummer X X
4 Fachabteilung X X A
5 Identifikationsnummer der Patientin X "@’\
6 Geburtsdatum X JQ
7 Geschlecht X X D’Q X
8 Aufnahmedatum Krankenhaus X X N X
9 Aufnahmediagnose(n) X AO\\' <
Praoperative Diagnostik und Therapie
10 |Einstufung nach ASA-Klassifikation < )Y X
11 betroffene Brust / Seite KLQ\ X
12 | Erkrankung an dieser Brust N \) X X X
N
13 | Aufnahme zum ersten offenen @
Eingriff an dieser Brust wegen \» X X
Priméarerkrankung ’\6
14 |tastbarer Mammabefund 0\@ X X
15 |Anlass der Diagnosesé\@ X X
bekannt . \
16 | Selbstuntersuch N X
17 |Friherkenn@pn® X X
18 |Mammo hi‘e—Screening- X
Progfad
19 | Tumorsymptomatik X
20 |Nachsorge X
21 |sonstiges X X
22 | Pratherapeutische histologische
Diagnosesicherung durch Stanz- X X
oder Vakuumbiopsie
23 | Histologie X X
24 | maligne Neoplasie X
25 | Datum (Ausgang Pathologie) des
pratherapeutischen histologischen X
Befundes
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26 | pratherapeutische interdisziplinare X
Therapieplanung
27 | Datum der Therapieplanung X
28 | praoperative tumorspezifische X X
Therapie
29 |systemische Chemotherapie X
30 |endokrine Therapie X
31 |spezifische Antikérpertherapie X
32 | Strahlentherapie X
33 |sonstige X
Operation
34 | wievielter mammachirurgischer @
Eingriff wahrend dieses X \
Aufenthalts? ¢ @
35 | préoperative Draht-Markierung Qﬁ\)
gesteuert durch bildgebende Q / X
Verfahren
36 | Mammographie . X
37 |intraoperatives Praparatrontgen 5\ X X
. >
38 | Sonographie A& X X
39 |intraoperative Praparatsonographie Q)w X X
40 |MRT > X
41 OP-Datum % X X
42 | Operation ’\‘O X X
43 Sentinel-Lymphknoten-Bio‘;@ei X
diesem Eingriff durchqeib@(
44 | perioperative Antiq@ophylaxe X
Komplikationen
45 behandlung%'&\urftige
postoperative thirurgische X
Korr}plk en
46 WuWektion X
47  |Nachblutung/Hamatom X
48 | Serom X
49 |sonstige X
Histologie und Staging
50 |Histologie unter Berlicksichtigung X X
der Vorbefunde
51 |maligne Neoplasie X X
52 | primér-operative Therapie X X

abgeschlossen
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53 |weitere Therapieempfehlung X
54 |pT X X
55 |pN X X
56 | Anzahl histologisch untersuchter X X
regionarer Lymphknoten
57 | Anzahl histologisch untersuchter X
regionarer Lymphknoten unbekannt
58 |Grading X
59 | Gesamttumorgrofe X
60 |Grading (WHO) X
61 |immunhistochemischer X
Hormonrezeptorstatus ¢
62 |HER-2.neu-Status A\S.O'
63 | histologisch gesicherte &w X
Multizentrizitat o\
64 | Angaben des Pathologen zum Q X
metrischen Sicherheitsabstand &
65 | geringster Abstand des Tumors k(b"
(invasiver und nicht-invasiver Anteil) - X
zum Resektionsrand S
66 |Fernmetastasen M nach Vorliegen X X
der Staging-Befunde \Q)
Art der erfolgten Therapie
67 |brusterhaltende Therapie (BET) f.\ X X
68 |axillare Lymphknotenentfernung\vJ
ohne Markierung bei diese@er X X
vorausgegangenem Auf t
durchgefiihrt ,&
69 | Sentinel-Lymphk iopsie bei
diesem oder y6 egangenem X X
Aufenthalt fuhrt
A
70 | Radionuktigmarkierung X
LVl
71 Far@erung X
Weiterer Behandlungsverlauf
72 | postoperative Therapieplanung in X
interdisziplindrer Tumorkonferenz
73 | postoperative Therapieplanung mit X
Patientin besprochen
74 | Datum des Gespraches mit X
Patientin
75 | Erfolgte Meldung an
epidemiologisches X
Landeskrebsregister oder klinisches
Krebsregister?
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Entlassung

76 | Entlassungsdatum Krankenhaus X X X
77 | Entlassungsdiagnose(n) X X
78 | Entlassungsgrund X
79 | Sektion erfolgt X
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Leistungsbereich 21 Lebertransplantation

1 2 3 4
Nr. |Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder |Datenfelder |Technische
Datenfelder | flr die fur die und
Indikator- Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Grinde
Basisdaten Empféanger
1 Institutionskennzeichen X X X
2 Entlassender Standort X X X
3 Betriebsstatten-Nummer X X
4 Aufnahmedatum Krankenhaus X X X A o
5 Fachabteilung X "@’\‘
6 Empfanger ID X 'Q X
7 Geburtsdatum X X D’Q X
8 Geschlecht X 0“' X
9 KdrpergrolRe O\\o < X
e 2
10 Kdrpergewicht bei Aufnahme X
11 Indikation zur Lebertransplantation < ) X X
12 |wievielte Transplantation wéhrend > X
dieses Aufenthaltes? \Q)
Empfangerdaten
. : . L >4
13 | Dringlichkeit der Transplantation \»
gemal’ Medical Urgency Code@ X
Status o2
R\ o
14 |Bilirubin i. S. in mg/di , (NN X
15 |Bilirubin i. S. in pmolKNY X
16 |Kreatininwert i,S(T \g/dl X
17 Kreatininwe@S\.‘ia pmol/l X
18 INR (Int tic‘)nal Normalized
. X
19 DiaIN oder X
Hamofiltrationsverfahren
20 |labMELD X
21 | matchMELD zugewiesen X X
22 | matchMELD X
23 | Begrindung fur matchMELD X X
24 | standard exception X
Spenderdaten
25 | Spendertyp X
26 | Spenderalter X
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Operation
27 OP-Datum X X X
28 | Operation X X
29 |Retransplantation X
30 |Datum der Ietzten. X

Lebertransplantation
31 | Abbruch der Transplantation X
32 | kombinierte Transplantation X
33 | Spenderorgan X
34 | kalte Ischamiezeit (Stunden) X
35 |kalte Ischéamiezeit (zusétzliche .

Minuten) é.o
Entlassung Empféanger
36 |Entlassungsdatum Krankenhaus X X A’K\.v X
37 |Entlassungsdiagnose(n) & X
38 |Entlassungsdiagnose nach ELTR ‘S{\,VJ X
39 |Entlassungsgrund ( 0‘)‘< X
40 |Todesursache '\ 7‘ X
Follow-up (auszufiillen nach 1, 2 und 3 Jahren)
1 Institutionskennzeichen ) &)v X X
2 Entlassender Standort @.VX X X
3 Betriebsstatten-Nummer . d\\» X X
4 Fachabteilung . O‘\J X X
5 Empfanger ID . {\\v X X
6 Geburtsdatum A A’\\A\\ X
7 Geschlecht | (-\‘\\v X X
8 Datum der \Iz;ntation X
9 Datum.FMw-up-Erhebung X

N

10 |Artder¥ollow-up-Erhebung X
11 Follovv-'up: Jahr(e) nach X

Transplantation
Tod des Empfangers
12 | Patient verstorben X
13 | Todesdatum X
14 | Todesursache X
15 |HCC vor Transplantation X
16 |HCC-Rezidiv X
17 |Retransplantation X
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18 |Datum der Retransplantation X
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Leistungsbereich 22 Leberlebendspende

1 2 3 4
Nr. |Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder |Datenfelder |Technische
Datenfelder | flr die fur die und
Indikator- Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Grinde
Basisdokumentation
1 Institutionskennzeichen X X X
2 Entlassender Standort X X X
3 Betriebsstatten-Nummer X X
4 Aufnahmedatum Krankenhaus X X A o
5 Fachabteilung X g’\‘
6 Spender ID X 'Q X
7 Geburtsdatum X D"\} X
8 Geschlecht X 0“' X
9 KdrpergrolRe O\\. < X
10 |Korpergewicht bei Aufnahme . Il« X
Operation
11 |OP-Datum A" X X
: )
12 | Operation \\)X X
Resezierte Lebersegment
13 Segment | X N X
N\~

14 | Segmentll ‘\Q,‘ X
15 [Segment Il ‘.\\\Q X
16 |Segment IV . é X
17 |SegmentV .\C) X
18 Segment V X
19 SegmeQ® X
20 |Sedmedt Vil X
21 Gewicvht entnommene Leber X
Verlauf
22 | eingriffsspezifische

behandlungsbediirftige intra- und X X X

postoperative Komplikation(en)
23 | Blutung X
24 | Gallenwegskomplikation X
25 | sekundare Wundheilung X
26 lleus X
27 | akutes Leberversagen X
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28 |sonstige eingriffsspezifische
A X X
Komplikationen
29 | operative Revision erforderlich? X
30 |Lebertransplantation beim X X X
Leberlebendspender erforderlich
31 |Dominotransplantation X X
32 |allgemeine behandlungsbedirftige
intra- und postoperative X X X
Komplikation(en)
33 | Thrombose X
34 | Lungenembolie X
35 |Pneumonie X AL
36 |sonstige allgemeine Komplikationen @\ X
37 | Erythrozytenkonzentrat(e) ¢ x\k
38 |FFP (;IQ X
Entlassung
39 | Entlassungsdatum Krankenhaus X f& - X
40 |Entlassungsdiagnose(n) N v X
41 | Entlassungsgrund Q A X X X
42 | Tod im Zusammenhang mit der N
X
Leberlebendspende \Q)
43 | Sektion erfolgt Q)\,} X
Follow-up (auszufillen nach 1, 2 und 3 Jahren)
1 Institutionskennzeichen N\ X X X
o
2 Entlassender Standort’ ‘\\(} X X X
3 Betriebsstatten-Numsa&Q\\ X X
ung, S
4 Fachabtellung‘ 0 X X
5 |Spender IDE)N X X X
N
6 Gebur'gs@m X
7 | Gesthigtht X X
8 Datu%er Leberlebendspende X
9 Datum Follow-up-Erhebung X
10 | Art der Follow-up-Erhebung X
11 Follow-up: Jahr(e) nach X
Lebendspende
12 | Spender verstorben X X
13 | Todesdatum X
14 | Bilirubini. S. in mg/dI X
15 |Bilirubini. S. in pmol/l X
16 Gamma-GT X
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17

eingriffsspezifische operative

Komplikation(en) X
18 | Gallenwegskomplikation X
19 |Narbenhernie X
20 |leberbezogene Komplikationen X
21 |intraabdominelle Komplikationen X
22 | sonstige eingriffsspezifische

A X

Komplikationen
23 | Lebertransplantation des X

Lebendspenders erforderlich
24 | Datum der letzten Transplantation X
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Leistungsbereiche 23 Nierentransplantation und 26 Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation
(gemeinsame Dokumentation)

1 2 3 4
Nr. |Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder | Datenfelder | Technische
Datenfelder | fir die fur die und
Indikator- Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Grinde
Basisdaten Empféanger
1 Institutionskennzeichen X X X
2 Entlassender Standort X X X
3 Betriebsstatten-Nummer X X
*
4 Aufnahmedatum Krankenhaus X X ;)(\
5 Fachabteilung X %
6 |Empfanger ID X $ ™ x X
7 Geburtsdatum X X (\“6’ X
8 Geschlecht X sa&\g X
Al
9 Korpergrolie ((b' X
. . A

10 |Korpergewicht bei Aufnahme N r X
Empfangerdaten
11 zugrunde liegende Q)v

; X

Nierenerkrankung 0
12 | Vorerkrankungen % X X
13 |Diabetes mellitus ’\‘O X
14 | Dauer des Diabetes :\‘@ X
15 |Nierenersatztherapie (\&\ X X
N
16 Beginn der Nieren\@q herapie
o C
17  |Blutgruppe A\(') X
18 |wievielte TraRgplantation wéhrend X X
dieses.A@wthaItes?
AN

19 dur@fhhrte Transplantation X X
20 Einzelt oder Doppeltransplantation X
Spenderdaten
21 | Spendertyp X X X
22 | Spender ID X X X
23 | Spenderalter X
24 | Geschlecht X
25 | Blutgruppe X
26 |Kreatinin i.S. in mg/dl X
27 | Kreatinin i.S. in pmol/l X
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28 | Todesursache X
Operation
29 OP-Datum X X
30 |Operation X X
31 | Abbruch der Transplantation X
32 |Retransplantation Niere
33 | wievielte Nierentransplantation X
34 | Datum der letzten X
Nierentransplantation
35 |Retransplantation Pankreas
36 |wievielte Pankreastransplantation X I\ *
37 | Datum der letzten X Q\
Pankreastransplantation 0"\'
Postoperativer Verlauf
38 |Funktionierendes \<
; . X X
Nierentransplantat bei Entlassung ss\\
39 Postoperative Funktionsaufnahme ( b, - X
des Transplantats I K
40 | Anzahl postoperativer Dialysen bis & > X X
Funktionsaufnahme O)
. A N
41  |behandlungsbediirftige (schwere) v
intra- oder postoperative 0 X X
Komplikation(en) \ ®'
42  |Blutung 0\\6 X
43 | Reoperation erforderlich ,\Q’, X
44 | sonstige Kompllkatlon\.\(‘\ X
45 Relaparot?m|§ erfgyﬁﬁﬁl - X
46 Ursache fir %\I@}pamtomle X
47 Entnahme X X
Pankreagn lantats erforderlich
48 | Ur r die Entnahme des
X
Pan stransplantats
49 | akute behandlungsbediirftige
S . X X
Rejektion Niere
50 |akute behandlungsbedurftige X
Rejektion Pankreas
Entlassung Empféanger
51 |Kreatininwert i.S. in mg/dl X X
52 | Kreatininwert i.S. in umol/l X X
53 | Patient bei Entlassung insulinfrei? X X
54 | Entlassungsdatum Krankenhaus X X X
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55 | Entlassungsdiagnose(n) X
56 |Entlassungsgrund X X X
57 |Todesursache X
Follow-up (auszufillen nach 1, 2 und 3 Jahren)
1 Institutionskennzeichen X X X
2 Entlassender Standort X X X
3 Betriebsstatten-Nummer X X
4 Fachabteilung X X
5 Empfanger ID X X X
6 Geburtsdatum X
7 Geschlecht X ;(so’
8 durchgeflihrte Transplantation X Py X
9 Datum der letzten Transplantation X X ’(\‘0
10 |Datum Follow-up-Erhebung X X r\QDV
11 | Art der Follow-up-Erhebung Q\\\{) X
12 |Follow-up: Jahr(e) nach (b. X
Transplantation N $
13 |Patient verstorben { + X X X
O N
14 | Todesdatum m@ X
15 |Todesursache AQ\I X
16 | Transplantatversagen Niere ‘0’ X X
N
17 | Datum Transplantatversagen N‘i(@ ¥ X X
hJ
18 |Ursache Transplantatversa@ X
Niere o O\
19 Kreatininwert i.S. inA N X X
20 Kreatininwert i.‘S(i;‘&}lolll X X
7 .
21 |akute behabedUrnge X X
Rejektion Niere
= P Y
22 | Pati b&#ollow-up-umersuchung X X
ins i?
23 | Beginn der Insulintherapie X X
24 | Ursache des Transplantatversagens X X
Pankreas
25 Entnahme des X
Pankreastransplantats erforderlich
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Leistungsbereich 24 Nierenlebendspende

1 2 3 4
Nr. Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder | Datenfelder | Technische
Datenfelder fur die fur die und
Indikator- Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Griinde
Basisdokumentation
1 Institutionskennzeichen X X X
2 Entlassender Standort X X X
3 Betriebsstatten-Nummer X X
4 Aufnahmedatum Krankenhaus X X X A o
5 Fachabteilung X ;2’\‘
6 Spender ID X 'Q X
7 Geburtsdatum X X D’Q X
8 Geschlecht X X Ny X
o
9 KorpergroRe \ X
10 Kdrpergewicht bei Aufnahme . I X
11 Hypertonie préaoperativ < ) X
. . N
12 |Kreatininwert i.S. in mg/dl ﬂ.@ X
. . ))
13 |Kreatininwert i.S. in umol/l \\} X
Operation
14 |OP-Datum &F X X X
15 | Operation el N X X
. N\~

16 |Dauer des Eingriffs ‘.‘(\ X
Verlauf
17 |behandlungsbed g (schwere)

intra- oder ative X X X

Komplikatiornen
18 |Blutuatn X
19 ReMtion erforderlich X
20 |sonstige Komplikationen X X
Entlassung
21 S.pender k_)e| !Entlassung X X X

dialysepflichtig?
22 | Kreatininwert i.S. in mg/dl X
23 | Kreatininwert i.S. in umol/l X
24 Albumin i. U. X
25 Albumin-Kreatinin-Verhaltnis i. U. X
26 |arterielle Hypertonie X
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27 | Entlassungsdatum Krankenhaus X X X
28 | Entlassungsdiagnose(n) X
29 | Entlassungsgrund X X X
30 |Todesursache X
Follow-up (auszufilllen nach 1, 2 und 3 Jahren)
1 Institutionskennzeichen X X X
2 Entlassender Standort X X X
3 Betriebsstatten-Nummer X X
4 Fachabteilung X X
5 Spender ID X X X
6 Geburtsdatum X AQ’
7 Geschlecht X Py
8 Datum der Nierenlebendspende X K&U
9 Datum Follow-up-Erhebung X r\Q’V
10 | Art der Follow-up-Erhebung Q\\\D X
11  |Follow-up: Jahr(e) nach (b. X
Lebendspende \Ij$
12 | Spender verstorben { A X X X
13 | Todesdatum ('x\@‘ X
14 | Spender dialysepflichtig? AQ\I X X X
15 |Kreatininwert i.S. in mg/dI % ‘0’ X X
16 |Kreatininwert i.S. in umol/l ‘\6" X X
17 | Albumin i. U. .\Q) X
18 AIbumin—Kreatinin-VerQé\@|. u. X
19 |arterielle Hyperton{?’\\\‘ X X
’\0\
’\@
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Leistungsbereich 25 Lungen- und Herz-Lungentransplantation

1 2 3 4
Nr. | Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder | Datenfelder |Technische
Datenfelder | fur die fur die und
Indikator- Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene

Grunde

Basisdaten Empféanger

1 Institutionskennzeichen X X X

2 Entlassender Standort X X X

3 Betriebsstatten-Nummer X X

4 Aufnahmedatum Krankenhaus X X A o

5 Fachabteilung X ’@’\‘

6 Empfanger ID X JQ X

7 Geburtsdatum X D"\} X

8 Geschlecht X O“‘ X

9 KdrpergrolRe AO\\' - X

10 |Korpergewicht bei Aufnahme . % X

11 Grunderkrankung $ Js; X

12 |Blutgruppe n_g\ X

13 wievielte Transplantation wahrend 0\) X

dieses Aufenthaltes? (9.

Empfangerdaten

14 | Dringlichkeit \7 X

15 |LAS (Lung Allocation SAC(A);?Q\W X

16 |thorakale Voroperatieﬁ\\\ - X

17 Beatmung pragp;b@\' X

18 |Induktionst [ X

19 Cyclos‘poﬁ‘\ X

20 Tacm\l‘sJ X

21 AzatM:)rin X

22 | Mycophenolat X

23 | Steroide X

24 | m-ToR-Inhibitor X

25 |andere X X

Spenderdaten

26 | Spender ID X X X

27 | Spenderalter X

28 | Blutgruppe X
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29 |Beatmungsdauer X
30 | Organqualitat zum Zeitpunkt der

Entnahme X
Operation
31 | Datum der Transplantation X X X
32 | Operation X X
33 | Abbruch der Transplantation X
34 | Retransplantation X X
35 | Datum der letzten Transplantation X
36 | Transplantationsart X X
37 |simultane Operationen XA.
38 | Gesamtischamiezeit X@\
39 | Cyclosporin $ \)'<
40 | Tacrolimus N 0’\'\ X
41 | Azathioprin A Q X
42 | Mycophenolat (;\\‘_\' X
43 | Steroide \ ‘ku X
44 | m-ToR-Inhibitor K¢ * X
45 |andere ()\Q‘ X X
46 | Patient bei _Entlassung 0\1 X

tracheotomiert @.
47 |FEV1 (pradiktiver Wert in %) nd\\ X
Entlassung Empféanger
48 | Entlassungsdatum Kraplgl%‘élj’s X X X
49 Entlassungsdiagnf)s‘?@\ X
50 Entlassungsgryn?:‘\\v X X X
51 Todesursacht X
Follow-up (auszufillen nach 1, 2 und 3 Jahren)
1 Ins@mennzeichen X X X
2 Entlas\s'ender Standort X X X
3 Betriebsstatten-Nummer X
4 Fachabteilung X
5 Empfanger ID X X X
6 Geburtsdatum X
7 Geschlecht X X
8 Datum der letzten Transplantation X
9 Datum Follow-up-Erhebung X
10 | Art der Follow-up-Erhebung X
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11 Follow-up: Jahr(e) nach

Transplantation X
12 |FEV 1 (hochster Wert)
13 |FEV 1 (aktueller Wert) X
Gegenwartige Immunsuppression
14 | Cyclosporin X
15 |Tacrolimus X
16 | Azathioprin X
17 | Mycophenolat X
18 |Steroide X
19 m-ToR-Inhibitor XJ\‘
20 |andere X@\
21 | Patient verstorben X $ >
22 | Todesdatum X o"\'\
23 | Todesursache(n) im Verlauf A \Q X
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Leistungsbereich 26 Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation

Siehe Leistungsbereich 23 Nierentransplantation (gemeinsame Dokumentation)
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Leistungsbereich 27 Neonatologie

1 2 3 4
Nr. |Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder | Datenfelder |Technische
Datenfelder | fir die fur die und
Indikator- Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Grinde
Basisdokumentation
1 Institutionskennzeichen X X X
2 Entlassender Standort X X X
3 Betriebsstatten-Nummer X X
4 Fachabteilung X X X A
5 Versorgungsstufe der Q\
aufnehmenden Abteilung s
6 Identifikationsnummer des Kindes X \&
7 Geschlecht X X (\(C - X
: )
8 Mehrlingsgeburt x\ X X
9 Anzahl Mehrlinge ((b'\ X
10 laufende Nummer des Mehrlings N\ . X
11 berechneter, ggf. korrigierter Q\ X
Geburtstermin ()\
12 |endgiiltig (postnatal) bestimmtes 0\ ’ X X
Gestationsalter (komplette Wochen) @-
13 |endgiiltig (postnatal) besummtes% -
Gestationsalter (plus zusatzllche\ X
Tage)
\\
14 | Geburtsdatum des Ki& X X X
Al
15 |Uhrzeit der Gebur\(’\\} X
16 | Gewicht des,K‘h\@})ei Geburt X X X
AJ
17 |Wo wurde (ﬁ{k'md geboren? X X X
18 Transgqr@ilr Neonatologie X
. ¥ . .
19 | primérer Verzicht auf kurative
Therapie bei verstorbenen Kindern X X
mit einem Gestationsalter ab 22+0
Wochen
20 | Grund fir palliative Versorgung X
Aufnahme
21 | Aufnahmedatum (ins Krankenhaus) X
22 |Uhrzeit (Aufnahme ins X
Krankenhaus)
23 | Aufnahmedatum in padiatrische
- X
Fachabteilung
24 |Uhrzeit (Aufnahme in péadiatrische X
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1 2 3 4
Fachabteilung)
25 | Aufnahme ins Krankenhaus von X X
26 Institutionskennzeichen des X
externen Krankenhauses
27 Betriebsstatten-Nummer des X
externen Krankenhauses
28 |Fachabteilung des externen X
Krankenhauses
29 |auslandisches Institutskennzeichen X
30 |Gewicht bei Aufnahme X X
31 |Kopfumfang bei Aufnahme X
32 | Kdrpertemperatur bei Aufnahme X X(\o
Diagnostik/Therapie
33 | Fehlbildungen X {@;( X
34 | Art der Fehlbildung %) ) X
35 | groRtes Basendefizit % g X
36 |Max. FiO2 N X
37 |Min. Fio2 N\ X
38 | Schadelsonogramm >
durchgefiihrt/vorhanden n_é X X X
39 |Intraventrikulare (IVH) oder 0\) X
periventrikulare (PVH) Hamorrhagie @
40 | Zystische periventrikulare \» X X
Leukomalazie (PVL) ’\6
41 | ophthalmologische Unters c@ngv X X X
durchgefihrt/vorhanden (N
42  |Frihgeborenen- Reti@ie (ROP) X X
43 |ROP-Status be| X
44 Sauerstoﬁz@ghcher Art nach
Aufnahm mehr als 15 X X
Mlnut
45 Begﬂw) X
46 | endgultige Beendigung X
47  |Beatmung (von mehr als 15 X X X
Minuten) durchgefihrt
48 |Beginn X
49 |endgultige Beendigung der X
intratrachealen Beatmung
50 |endgultige Beendigung jeglicher X
Atembhilfe
51 Pneumothorax X X
52 | Bronchopulmonale Dysplasie (BPD) X X
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53 | perinatale Hypoxie/lschamie X
(Asphyxie)
54 | HIE (Hypoxisch ischdmische X
Enzephalopathie)
55 | Sepsis/SIRS X
56 |Sepsis/SIRS innerhalb 72 Stunden
X
nach Geburt
57 | Sepsis/SIRS spéter als 72 Stunden
X X
ab Geburt
58 | Anzahl Septitiden/SIRS spéter als X X
72 Stunden ab Geburt
59 Pneumonie X
60 Pneumonie innerhalb 72 Stunden Q’
nach Geburt @
61 Pneumonie spater als 72 Stunden ‘0 N
ab Geburt 0’\$ X
62 | Antibiotikatherapie, systemisch N X
63 Nekrotisierende Enterokolitis (NEC) s{(\o -
(Stadium Il oder III) @
64 | Neugeborenen-Horscreening — X X
Operation(en) und Prozeduren
65 | Operation(en) und Prozeduren Q)v
wahrend des aktuellen stationéren 0 X
Aufenthaltes @-
66 |OP oder Therapie einer ROP é X
(Fruhgeborenenretinopathie)a \
67 | OP einer NEC (nekrotisie € X X
Enterokolitis) \‘\
A J
68 Indikation(en) zu(r) (Qxéren X
Operation(en) Ned
Entlassung/Verlegung
69 |Entlassu dztum X X
Kra?@@sﬁodesdatum
70 Enthngsuhrzeit/Todeszeitpunkt
71 |Koérpergewicht bei Entlassung X
72 | Kopfumfang bei Entlassung X
73 | Entlassung / Verlegung mit X
zusatzlichem Sauerstoffbedarf
74 | Entlassungsgrund X X
75 Institutionskennzeichen des X
Krankenhauses
76 Obduktion
77 Todesursache
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78 |weitere (Entlassungs-)Diagnose(n) X X
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Leistungsbereich 28 Implantierbare Defibrillatoren - Implantation

1 2 3 4
Nr. |Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder | Datenfelder |Technische
Datenfelder far die | fur die {und
Indikator- Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Griinde
Basisdokumentation
1 Institutionskennzeichen X X X
2 Entlassender Standort X X X
3 Betriebsstatten-Nummer X X
4 Fachabteilung X X A
5 Identifikationsnummer des X Q\
Patienten s
6 Geburtsdatum X X \&U X
7 Geschlecht X (\(C’v X
8 Aufnahmedatum Krankenhaus X Q&V) X
Praoperative Anamnese/Klinik
9 Herzinsuffizienz . X X
10 | Einstufung nach ASA-Klassifikation (7‘\ X X
11 |linksventrikulare Ejektionsfraktion \Q)v X
12 |LVEF nicht bekannt (b}) X X
13 Diabetes mellitus . C:\' X
14 Nierenfunktion &4 X X
2
ICD-Anteil
15 |fiihrende Indikatiog\\.Qﬁr‘ ICD- X
Implantation N\
16 indikationsbegfi \ndes klinisches
o X X X
Ereignis
17 |fuhrend Iﬁ]ische Symptomatik
. X X
(der, mie)
18 Indik}ﬂén zur kardialen X
Resynchronisationstherapie (CRT)
Grunderkrankung
19 KHK X X X
20 |Abstand Myokardinfarkt - X X
Implantation ICD
21 |indikationsbegriindendes klinisches
Ereignis innerhalb von 48h nach X X
Infarktbeginn
22 |Herzerkrankung X X X
23 | plotzliche Todesfélle in der Familie X X

99
QSKH-Richtlinie Beschluss vom 20. Juni 2013



1 2 3 4
24 |abnorme  Blutdruckreaktion bei
Belastung (Blutdruckanstieg <= 20 X X
mmHg)
25 | Septumdicke >= 30 mm X X
26  |ausgepréagte rechtsventrikulare
Dysplasie oder linksventrikuléare X X
Beteiligung
27 |WPW-Syndrom X X
28 reversible oder sicher vermeidbare X X
Ursachen der Kammertachykardie
29 behandelbare idiopathische X X
Kammertachykardie
Weitere Merkmale
30 |Kammertachykardie induzierbar X %X N
31 medikamentdse .&‘0
Herzinsuffizienztherapie (zum "\, X X
Zeitpunkt der Diagnosestellung) Q’
32 Betablocker Q&V) X
N
33 | AT-Rezeptor-Blocker / ACE-
Hemmer \B X X
34 |Diuretika e&v X X
35 | Aldosteronantagonisten O\w X X
36 |Herzglykoside \} X X
o
Schrittmacheranteil
37 |voraussichtliche a’m@ X X
Stimulationsbedurftigkeit | .
38 |voraussichtliche . ikulare
StimulationsbedumigNg X X
EKG-Befunde
39 Vorhofrhythz\%&) X X
40 AV-BIovck,.’ X X
41 intr@‘&i%lare Leitungsstérungen X X
42 QRS\(omplex X X
Operation
43 OP-Datum X X
44 | Operation X X
Zugang des implantierten Systems
45 |Vena cephalica X
46 | Vena subclavia X
47 |andere X X
48 | Dauer des Eingriffs X X
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2
49 | Durchleuchtungszeit X X
50 |intraoperativer Defibrillationstest
- X

durchgefihrt
51 |Sicherheitsabstand Test- (oder

DFT-) zu aggregatspezifischer X

Maximalenergie >=10 J
ICD
ICD-System
52 System X X
ICD-Aggregat
53 Hersteller X
54 | Aggregatposition XO‘
Sonden

Vorhof (atriale Pace/Sense-Sonde)

55 Hersteller AQ X
56 Reizschwelle S’\\ \b X
57 | nicht gemessen JQ). - X
58 | P-Wellen-Amplitude N\ 5\ X X
59 | nicht gemessen n& X X
Ventrikel
60 |Zzahl der verwendeten 0‘ X
Ventrikelsonden « @'
Erste Ventrikelsonde/Defibrillationssonde
)
61 Hersteller .‘2) X
62 | Defibrillations-Elektrogep(\" X
63 |Position N X X
) N
64 Re|zschwellel:\\c) X
65 |nicht gemegén\ X
66 | R-Amplitlds X X
67 nic@n\essen X X
Zweite Ventrikelsonde
68 Hersteller X
69 Position X X
70 Reizschwelle X
71 |nicht gemessen X
72 | R-Amplitude X X
73 | nicht gemessen X X
Dritte Ventrikelsonde
74 Hersteller X
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75 |Position X X
76 |Reizschwelle X
77 | nicht gemessen X X
78 | R-Amplitude X X
79 |nicht gemessen X X X
Andere Defibrillationssonde(n)
80 |Hersteller X
81 |Position X
Perioperative Komplikationen
82 | perioperative Komplikation(en) X X
83 | kardiopulmonale Reanimation ;(s ¢
84 |interventionspflichtiger ’\‘x()
X
Pneumothorax (Q
85 |interventionspflichtiger X é"\'\ X
Hamatothorax
86 |interventionspflichtiger % < X
Perikarderguss JQ.)'
87 |interventionspflichtiges 415\
- X X
Taschenhamatom L >
88 |revisionsbedurftige N
) ) X X
Sondendislokation N\
Ort der Sondendislokation
89 |Vorhof N X X
90 erste \J X X
Ventrlkelsonde/Deﬂbnllatlo@me
91 zweite Ventnkelsonde\\ X X
92 |dritte Ventnkelson@ X X
93 |andere Defw‘a&ﬂssonde X X
94 rewsmnsbeagnge X X
Sondgn{@unknon
Ort der Sondendysfunktion
95 | vorhof X X
96 erste X X
Ventrikelsonde/Defibrillationssonde
97 |zweite Ventrikelsonde X X
98 |dritte Ventrikelsonde X X
99 |andere Defibrillationssonde X X
100 |postoperative Wundinfektion X X X
101 |CDC-Klassifikation X
102 |sonstige interventionspflichtige
0= X X
Komplikation
102
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1 2 3 4
Entlassung
103 |Entlassungsdatum Krankenhaus X X
104 |Entlassungsgrund X X
105 |Entlassungsdiagnose(n) X
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Leistungsbereich 29 Implantierbare Defibrillatoren - Aggregatwechsel

1 2 3 4
Nr. Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder | Datenfelder |Technische
Datenfelder far die | fur die {und
Indikator- Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Griinde
Basisdokumentation
1 Institutionskennzeichen X X X
2 Entlassender Standort X X X
3 Betriebsstatten-Nummer X X
4 Fachabteilung X X A
5 Identifikationsnummer des X Q\
Patienten s
6 Geburtsdatum X X \&U X
7 Geschlecht X (\(C - X
8 Aufnahmedatum Krankenhaus X Q&\g X
Praoperative Anamnese/Klinik
9 Einstufung nach ASA-Klassifikation . X
Indikation zum Aggregatwechsel
o \"4
10 Indikation zum Aggregatwechsel \Q) X X
11 |Ort der letzten ICD-(oder @’
Schrittmacher-)OP  vor  diese X X
Eingriff xO)"
) N\~
12 | Therapien abgegeben . O, X
Operation
13 |oP-Daum XNV X X
14 | Operation . (';(\ X X
15 Dauer des @Q’f‘s' X X
16 intraoper; e? Defibrillationstest X X
durgh'gQ t
17 | SicheMeitsabstand  Test- (oder
DFT-) zu aggregatspezifischer X
Maximalenergie > =10 J
ICD
Implantiertes ICD-System
18 System X X
Implantiertes ICD-Aggregat
19 Hersteller X
Explantiertes ICD-System
20 System X X X
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1 2
Explantiertes ICD-Aggregat
21 | Jahr der Implantation X X
22 | nicht bekannt X X
23 | Hersteller X
Belassene Sonden
Vorhof (atriale Pace/Sense-Sonde)
24 | Reizschwelle X X
25 | nicht gemessen X X
26 | P-Wellen-Amplitude X X
27 | nicht gemessen X X
Ventrikel
28 | Zahl der vorhandenen ’\‘x()
Ventrikelsonden Q
Erste Ventrikelsonde/Defibrillationssonde
29 | Position L X X
30 |Reizschwelle O X
31 | nicht gemessen ku X X
32 | R-Amplitude ‘(\‘ “ X X
33 | nicht gemessen ()\Q‘ X X
Zweite Ventrikelsonde
34 | Position % ‘0' 3 X X
35 |Reizschwelle ‘\‘6" X X
36 |nicht gemessen 0\@ X X
37 |R-Amplitude RS X X
38 | nicht gemessen \(’\\}‘ X X
Dritte Ventrikelsonde
39 | Position ‘(\‘ X X
40 | Reizschyielle X X
41 nicrwessen X X
42  |R-Amplitude X X
43  |nicht gemessen X X
Perioperative Komplikationen
44 | perioperative Komplikation(en) X
45 | kardiopulmonale Reanimation X
46 |interventionspflichtiges X X
Taschenhdmatom
47 | postoperative Wundinfektion X X
48 | CDC-Klassifikation X
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49 |sonstige interventionspflichtige X X
Komplikation
Entlassung
50 |Entlassungsdatum Krankenhaus X X X
51 |Entlassungsgrund X X
52 | Entlassungsdiagnose(n) X
Qo
e
N
&
Q
&?
X\
QP
(o3
O~
AN
>
N
N
.\0
Q¥
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Leistungsbereich 30 Implantierbare Defibrillatoren - Revision/Systemwechsel/Explantation

1 2 3 4
Nr. |Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder |Datenfelder |Technische
Datenfelder | flr die | fur die [und
Indikatoren- | Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Grinde
Basisdokumentation
1 Institutionskennzeichen X X X
2 Entlassender Standort X X X
3 Betriebsstatten-Nummer X X
4 Fachabteilung X X A
5 Identifikationsnummer des X Q\
Patienten s
6 Geburtsdatum X X \&U X
7 Geschlecht X r\z - X
8 Aufnahmedatum Krankenhaus X Q&V) X
Praoperative Anamnese/Klinik
9 Einstufung nach ASA-Klassifikation > X X
10 | Wundkontaminationsklassifikation (7.\ X
Indikation zur Revision/Systemwechsel/Explantation
11 |Infektion (b}) X X
12 | Taschenproblem (exklusive \
. N v X X
Infektion) \%
13 Indikation zum Aggregatwe{@l X X
14 | Systemumwandlung \‘\(\‘ X
15 | Sondenproblem \(\\‘ X X
16 |ineffektive D;Qb@'aﬁ)n X
17 |sonstige \(\, X X
18 |Ort B@ letzten ICD-  (oder
Scr@a her-)OP  vor diesem X X
Eingr
19 | Therapien abgegeben X
Operation
20 OP-Datum X X
21 | Operation X X
22 | Dauer des Eingriffs X
23 | Durchleuchtungszeit X
24 |intraoperativer Defibrillationstest X X
durchgefihrt
25 |Sicherheitsabstand Test- (oder X
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DFT-) zu  aggregatspezifischer
Maximalenergie > =10 J

ICD
ICD-System
26 | aktives System (nach dem Eingriff) X X
ICD-Aggregat
27 | Art des Vorgehens X X
28 Hersteller X
29 | Aggregatposition X
30 |explantiertes System X
31 |explantiertes Aggregat: Jahr der

Implantation X ;.(’Q‘
32 | nicht bekannt é@ X
33 |Hersteller des explantierten & X

Aggregats N
Sonden
Vorhof (atriale Pace/Sense-Sonde)
34 | Artdes Vorgehens \I];\v X X X
35 |Problem e&v X X
36 |Zeitabstand zur Implantation der Q)w X

atrialen Pace/Sense-Sonde A\

N
37 |Hersteller \ @- X
38 |Reizschwelle *\O') X X
39 | nicht gemessen . Q) X X X
40 |P-Wellen-Amplitude (\\ X X
. N\NY
41  |nicht gemessen \& X X X
Ventrikel
Erste Ventrikelsonde/Defibrillationssonde
-
42 | Art des@ehens X X X
43 Proﬁeb X X
. v .

44 | Zeitabstand zur Implantation der

ersten Ventrikelsonde/ X

Defibrillationssonde
45 | Hersteller X
46 | Defibrillations-Elektroden X
47 | Position X X
48 | Reizschwelle X X
49 |nicht gemessen X X X
50 |R-Amplitude X X
51 | nicht gemessen X X X
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Zweite Ventrikelsonde

Hamatothorax

52 | Artdes Vorgehens X X X
53 | Problem X X
54 | Zeitabstand zur Implantation der X
zweiten Ventrikelsonde
55 | Hersteller X
56 | Position X X
57 |Reizschwelle X X
58 | nicht gemessen X X X
59 | R-Amplitude X X
60 | nicht gemessen X X.{\‘ X
Dritte Ventrikelsonde
61 |Artdes Vorgehens X Q@‘)’( X
62 |Problem X @ > X
63 |Zeitabstand zur Implantation der
dritten Ventrikelsonde S{&
64 |Hersteller (0‘ X
65 | Position '\ X X
66 |Reizschwelle A Q)\ X X
67 |nicht gemessen x) X X X
68 |R-Amplitude oo X X
69 | nicht gemessen . d\\» X X X
Andere Defibrillationssonde(n)
70  |Artdes Vorgehens | {\\“J X X
71 |Problem N X X
72 | Zeitabstand g\%\vlmplantation
. X
anderer Defibil ssonden
73 Hersteller - X
74 Pow X
Weitere inaktive oder explantierte Sonden
75 | weitere inaktive/stillgelegte Sonden X
76 | weitere explantierte Sonden X
Perioperative Komplikationen
77 | perioperative Komplikation(en) X X
78 |kardiopulmonale Reanimation X
79 |interventionspflichtiger X X
Pneumothorax
80 |interventionspflichtiger X X
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81 |interventionspflichtiger
. X X
Perikarderguss
82 |interventionspflichtiges
- X X
Taschenhdmatom
83 |revisionsbedurftige X X
Sondendislokation
Ort der Sondendislokation
84 Vorhof X X
85 erste X X
Ventrikelsonde/Defibrillationssonde
86 zweite Ventrikelsonde X X
87 |dritte Ventrikelsonde X X AL
88 andere Defibrillationssonde @\ X
89 | weitere inaktive/stillgelegte Sonde ¢ x\k
90 |revisionsbedurftige

Sondendysfunktion

Ort der Sondendysfunktion

91 | Vorhof LOX X
92 |erste N r‘ X X

Ventrikelsonde/Defibrillationssonde K

~
93 |zweite Ventrikelsonde Q)w X X
) ) N7

94 | dritte Ventrikelsonde 0 X X
95 andere Defibrillationssonde % X X
96 |postoperative Wundinfektion ’\‘O X X X
97 |cDc-Kiassifikation 2 X
98 sonstige interven@#s}ﬁichtige

Komplikation \ X X

A\

Entlassung
99 Entlassung@fm\'n Krankenhaus X X X
100 Entlaisg@gr'und X X
101 Ent@t}gsdiagnose(n) X
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Anlage 2 Verfahren mit Follow-up im Erfassungsjahr 2014

Allgemeines

Aufgrund des durch das GKV-Wetthewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) neu eingefiihrten
§ 299 SGB V konnen unter bestimmten Voraussetzungen Daten von Versicherten fir
Zwecke der Qualitatssicherung erhoben, verarbeitet und genutzt werden. Dies ermdglicht
eine Fallzusammenfihrung und damit eine Betrachtung im Zeitablauf (Follow-up), um
beispielsweise qualitatssichernde Mallnahmen in ausgewahlten Leistungsbereichen der
externen stationaren Qualitatssicherung Uber den Zeitraum eines stationdren Aufenthaltes
hinaus einleiten zu kdnnen. Die Regelungen der Anlage 2 dienen der Erprobung von
Strukturen und der Entwicklung und Erprobung von inhaltlichen Auswertungen fur eine
langsschnittliche Datenerhebung und -zusammenfihrung, insbesondere unter Einsatz eines
Pseudonymisierungsverfahrens, und leisten so einen Beitrag zur Almsetzung der
einrichtungs- und sektorentibergreifenden Qualitatssicherung des § 137 é&

e
§1  Geltungsbereich und Zweck ,\&'
<&

Far die Leistungsbereiche Huft-Endoprothesen- rst@antation (12), Huft-
Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel ,  Knie-Totalendoprothesen-
Erstimplantation (15) sowie Knie-Endoprothesenwech % -komponentenwechsel (16) der
Anlage 1 gelten zusatzlich fir das Erfassungsjahr ZQE. ie Regelungen der Anlage 2, die in
einer ersten Stufe neben der Erhebung der Quali@z icherungsdaten (QS-Daten) auch eine
Erhebung patientenidentifizierender Daten f@ ie genannten Leistungsbereiche im
Krankenhaus vorsehen. Bei Ubereinstimmen tientenidentifizierenden Daten werden die
Datensatze der Leistungsbereiche 11 und wie 15 und 16 der Anlage 1 jeweils testweise
zusammengefihrt. Dieser Test dient zur prufung einer grundsatzlichen technischen und
inhaltlichen Machbarkeit er langsschnittlichen zukUnftigen
Qualitatsdatenzusammenfihrung. ‘\

82 Verfahren im Krank@}%s
N

Xereiche 11, 12, 15 und 16 der Anlage 1 sind seit dem
Erfassungsjahr 2 h patientenidentifizierende Daten zu erfassen. “Dies ist Bestandteil
der jeweils im es Vorjahres verdffentlichten Spezifikation zur Dokumentation. 2Als
patientenidept@er nde Daten sind zu dokumentieren:

(1) 'Fur die Leis

(1a) In \lbnskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte
(1b)  Versichertennummer der Krankenversichertenkarte nach § 291 Abs. 2 Nr. 6 SGB V
(1c) Artder Versicherung (GKV-versichert oder nicht)

(1d) Sofern vorhanden: Lebenslange Versichertennummer (z. B. der elektronischen
Gesundheitskarte eGK)

Die Felder 2 und 4 sind alternativ anzugeben. Die zu dokumentierenden Datenfelder sind im
Anhang zur Anlage 2 aufgefuhrt.

2) 'In den genannten Leistungsbereichen werden, parallel zum {iblichen Verfahren, QS-
Datenséatze mit PID (patientenidentifizierende Daten und QS-Daten) erzeugt. *Diese werden,
solange die Regelungen der Anlage 2 gelten, nach den im Folgenden dargestellten
Regelungen verschickt.
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3) 'Der QS-Datensatz mit PID (patientenidentifizierende Daten und QS-Daten) verbleibt
zunéchst im Krankenhaus. ?Das in der Richtlinie geregelte Datenflussverfahren bleibt hiervon
unbertihrt, d. h. die QS-Daten der genannten Leistungsbereiche werden im Ublichen
Verfahren verschickt.

(4) 'Furr den Sonderexport der QS-Datensétze mit PID der Leistungsbereiche der Anlage
2 ruft das Krankenhaus den giltigen offentlichen Schlissel bei der Vertrauensstelle ab,
verschliisselt mit diesem die patientenidentifizierenden Daten des QS-Datensatzes mit PID
und verschickt den gesamten QS-Datensatz mit PID (QS-Daten und verschlisselte
patientenidentifizierende Daten) zusétzlich zum Datenfluss des Routineverfahrens. “ir die
Datensatze eines Jahres als Sonderexport zwischen dem 01.04. und dem 31.05. an die
jeweilige auf Landesebene beauftragte Stelle. *Die auf Landesebene beauftragte Stelle
erhalt keinen Einblick in den verschlisselten Teildatensatz mit den patientenidentifizierenden
Daten.

§3 Verfahren in der auf Landesebene beauftragten Stelle (\‘

(2) 'Die auf Landesebene beauftragte Stelle erstellt — wie im Ublicl@ rfahren nach der
Richtlinie — fur das die QS-Daten liefernde Krankenhaus ein udonym. °Die auf
Landesebene beauftragte Stelle verschliisselt die QS-Daten mit offentlichen Schlissel
der Institution nach § 137a SGB V und Ubermittelt den QS-Da z mit PID (QS-Daten mit
Krankenhauspseudonym und verschlisselte patiente idﬁ ierende Daten) an die
Vertrauensstelle. rL\

(2) Die auf Landesebene beauftragte Stelle I'éﬂfp’ unverzuglich nach Erhalt des
Datenflussprotokolls der Institution nach 8§ 137a B V und der darin bestatigten,
erfolgreichen Datentbermittlung die UbermitteltquS-Datensétze mit PID.

3) Die auf Landesebene beauftragten unterstitzen die Institution nach § 137a
SGB V bei der Fehleranalyse, insbe ere dann, wenn dazu Kontakt mit den
Krankenhausern erforderlich sein sollte.

84 Verfahren in der Vertrauen\&elle

N\
Q) Die Vertrauensstell@’\@s den Anforderungen nach § 299 Abs. 2 SGB V genuigen.
(2) Die Vertrauen entschlisselt die patientenidentifizierenden Daten mittels des

nur ihr bekannten '\? Schlissels und erzeugt daraus jeweils fur die Leistungsbereiche
11 und 12 sowié nd 16 der Anlage 1 unter Beriicksichtigung der Empfehlungen des
Bundesamtes f{ir Sicherheit in der Informationstechnik ein Patientenpseudonym.

3) Di uensstelle kann und darf nur die patientenidentifizierenden Datenfelder
entschlis

(4) Die Vertrauensstelle Ubermittelt neben dem Patientenpseudonym nach Abs. 2 alle
von der auf Landesebene beauftragten Stelle verschlisselt erhaltenen Daten — mit
Ausnahme der verschlisselten, patientenidentifizierenden Daten — weiter an die Institution
nach § 137a SGB V.

(5) Sie l6scht unverzuglich nach der erfolgreichen Ubermittiung an die Institution nach
§ 137a SGB V die QS-Datensatze mit PID.

85 Verfahren in der Institution nach § 137a SGB V

8} Die Institution nach § 137a SGB V nimmt die QS-Datensatze mit PID nach § 4 Abs. 4
entgegen.
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(2) 'Die Institution nach § 137a SGB V fiihrt die QS-Datenséatze mit PID anhand von
identischen Patientenpseudonymen zusammen. “Sie nimmt dabei einen Abgleich der
Datenbestande des aktuellen Jahres und der Vorjahre in den genannten Leistungsbereichen
vor.

3) Die Institution nach § 137a SGB V wertet die Daten aus und Uberprift sie auf
Plausibilitat.

(4) Die Institution nach § 137a SGB V informiert den Gemeinsamen Bundesausschuss
zusammenfassend Uber die Anzahl der passend zusammengefiihrten Datensatze in den
Leistungsbereichen 11 und 12 sowie den Leistungsbereichen 15 und 16 und Uber die mit
dem Testverfahren zusammenhangenden Auffalligkeiten.

8§86 Anforderungen an die auf Landesebene beauftragten Stellen

Die auf Landesebene beauftragten Stellen muissen insbesondere die Einhaltung des
Datenschutzes nach § 299 SGB V gewahrleisten. Dies umfasst insbesdndére, dass die
Krankenkassen oder deren jeweilige Verbande keine Kenntnis von Sozgj? n erlangen, die
Uber den Umfang der ihnen nach 8§ 295, 300, 301, 301a, 302 SGB@ tbermittelten Daten

hinausgehen. s\&'
%,

s%\\q

Die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer Eiv‘q(a'erpflichtet, ihre Patientinnen und

87 Qualifizierte Patienteninformation

Patienten etwa anhand der vom Gemeinsamen Bu usschuss zur Verfligung gestellten
Merkblattern in verstandlicher Weise Uber Zwec de nhalt des sie betreffenden Qualitatssi-
cherungsverfahrens zu informieren. Dies u ine Information (ber die zu erhebenden
Daten, die erhebenden und verarbeitenden\Stéllen sowie die Verwendung der Daten und
den weiteren Umgang mit ihnen. Patie@n und Patienten erhalten auch Hinweise auf
patientenrelevante Informationsquell ter Bericksichtigung von Empfehlungen der
malfgeblichen Organisation nach § GB V.

8§88 Begrindung der Vo@@bung

) 'In den Lelstur@elchen der Anlage 1 dieser Richtlinie werden die Daten aller
Patientinnen und Pat n in den Krankenhdusern erfasst, die von einer entsprechenden
Behandlung/Pro@ etroffen sind. ?Die Regelungen der Anlage 2 erfolgen zusétzlich zu
den bestehenden Regelungen dieser Richtlinie. 3Sie erganzen die weiterhin durchgefiihrten
Verfahren ternen stationaren Qualitatssicherung. “Aus methodischen Griinden ist
daher ei@ anderung des Datenerhebungsmodells — hier der Vollerhebung — im Rahmen
des Qualitatgsicherungsverfahrens mit Follow-up nicht zulassig.

2) Da der Zeitpunkt einer Folgeleistung sowie die Einrichtung, in der eine Folgeleistung
durchgefuhrt wird, nicht vorhersehbar ist, kann nur durch eine Vollerhebung aller
Patientinnen und Patienten in den jeweiligen Leistungsbereichen gewahrleistet werden, dass
die personenbezogene Zusammenfihrung der Erstleistung mit der Folgeleistung méglich ist.
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Anhang zur Anlage 2

Leistungsbereich Hiift- Endoprothesen-Erstimplantation (17.2)

1 2 3 4
Nr. |Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder | Datenfelder |Technische
Datenfelder | flr die fur die und
Indikator- Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Grinde
Basisdokumentation
1 Institutionskennzeichen der R
Krankenkasse der X Q
Versichertenkarte \@
2 Versichertennummer der alten X &@
Versichertenkarte D\
3 Versichertennummer der neuen X Q"
Versichertenkarte (eGK) %
4 Institutionskennzeichen X ‘® X
5 Entlassender Standort X N — X X
6 Betriebsstatten-Nummer X {7.& X
7 Fachabteilung \Q)v X
8 Identifikationsnummer des @\')X X
Patienten %
N
9 Geburtsdatum ‘\‘6 X X
10 |Geschlecht .\@ X X X
11  |Aufnahmedatum Kran(\@s X X X
Patient
12 |Wievielte N O\
Endoproth@%ﬁplantaﬂon X
wahrend des Aufenthaltes?
~
13 Implantation betrifft das Huftgelenk X
Préaoperative Anamnese
14 Schmerzen X X
15 | Voroperation am Hiftgelenk oder
- X X
hiftgelenknah
Praoperative Diagnostik
16 |Bewegungsausmal passiv mit X X X
Neutral-Null-Methode bestimmt
17 | Extension/Flexion 1 X X
18 | Extension/Flexion 2 X X
19 |Extension/Flexion 3 X X
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1 2 3 4
Nr. |Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder | Datenfelder | Technische
Datenfelder | flr die fur die und
Indikator- Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Grunde
20 | Ab-/Adduktion 1 X X
21 | Ab-/Adduktion 2 X X
22 | Ab-/Adduktion 3 X X
23 | AuBBen-/Innenrotation 1 X X
24 | AuBen-/Innenrotation 2 X X
25 | AuBen-/Innenrotation 3 X X
Kellgren und Lawrence Score der Koxarthrose (modifiziert)
26 | Osteophyten X @\ i
27 | Gelenkspalt X ¢ é&
28 |Sklerose X O \ X
29 | Deformierung .3( 0) X
Befunde
30 |Einstufung nach ASA-Klassifikation N (U'X X
31 | Wundkontaminationsklassifikation Q A X
Operation
32 |oP-Datum ‘\‘\}' X
33 | Operation X X
34 | Dauer des Eingriffs *\é" X
35 | perioperative Antibiotikapropwx‘e X X
Verlauf
36 | postoperatives RW“d alp X
37 postoperatives*@bevnbild axial
oder Lauen@ X
38 behangl s&d[]rftige intra-
/pos @ve chirurgische X X
Kor@a ion(en)
39 Implar;tatfehllage X X
40 Implantatdislokation X X
41 | Endoprothesenluxation X X
42 | Wundhamatom/Nachblutung X X
43 | Gefallasion X X
44 | Nervenschaden X X
45 | Fraktur X X
46 |sonstige X X
47 | postoperative Wundinfektion X X X
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1 2 3 4
Nr. |Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder |Datenfelder |Technische
Datenfelder | fir die fur die und
Indikator- Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Grinde
48 CDC-Klassifikation X
49 Reoperation wegen X X
Komplikation(en) erforderlich
50 |Bewegungsausmal passiv mit X X X
Neutral-Null-Methode bestimmt
51 Extension/Flexion 1 X X
52 Extension/Flexion 2 X X
53 |Extension/Flexion 3 X XO‘
Postoperativer Verlauf
54 |allgemeine behandlungsbedurftige &
. o7 X X
postoperative Komplikation(en) O
55 Pneumonie X N X
56 |kardiovaskulare Komplikation(en) & - X
57 |tiefe Bein-/Beckenvenenthrombose R (OX X
58 |Lungenembolie d A S X X
59 |sonstige fL.@\ X X
Entlassung
60 |selbststandiges Gehen bei 202
selbststandiges Gehen bei X X X
Entlassung maéglich (’\v
61 |War der Patient praoperativ \vJ X X
selbststandig gehfahig? *\
62 |selbststéandige Versor |‘der
taglichen Hygiene b assung X X
maoglich c
63 | War der Patj M)perativ
selbststandigdn der taglichen X
Hygiene 2,
N
64 Ent@gsdatum Krankenhaus X X
Vv .
65 |Entlassungsdiagnose(n) X
66 |Entlassungsgrund X X X
116

QSKH-Richtlinie Beschluss vom 20. Juni 2013




Leistungsbereich Hift- Endoprothesenwechsel und -komponetenwechsel (17.3)

1 2 3 4
Nr. |Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder | Datenfelder |Technische
Datenfelder | fir die fur die und
Indikator- Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Grinde
Basisdokumentation
1 Institutionskennzeichen der
Krankenkasse der X
Versichertenkarte
2 Versichertennummer der alten X
Versichertenkarte
oS
3 Versichertennummer der neuen X @
Versichertenkarte (eGK) n\
4 Institutionskennzeichen X X \&U X
5 Entlassender Standort X X r\ebv X
6 Betriebsstatten-Nummer X Q\\\D X
7 Fachabteilung X &(b. X
8 Identifikationsnummer des X N 7 X
Patienten (
O N
9 Geburtsdatum @ X X
10 | Geschlecht U ’ X X
‘O
11 | Aufnahmedatum Krankenhaus % X X X
Patient
A3
12 | Wievielter Endoprothesenwe@el
wéhrend dieses Aufengh@ X
13 Wechsel betrifft das}@élenk X
14 | Zweizeitiger W‘ecd%id\ X
Préaoperative Anamnese
N
15 | Schmerzep, X X
Labor
16 |Entzindungszeichen im Labor X X
17 | Gelenkpunktion X
18 |Erregernachweis X X
Roéntgendiagnostik und klinische Befunde
19 Implantatwanderung/-versagen/-
: X X
verschleill
20 |Lockerung Pfannen-Komponente X X
21 |Lockerung Schaft-Komponente X X
22 Substanzverluste Pfanne X X
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1 2 3 4
Nr. | Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder |Datenfelder |Technische
Datenfelder | fir die fur die und
Indikator- Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Grinde
23 Substanzverluste Femur X X
24 | periprothetische Fraktur X X
25 | (rezidivierende) X X
Prothesen(sub)luxation
26 | Einstufung nach ASA-Klassifikation X X
27 | Wundkontaminationsklassifikation X X
Operation
28 |OP-Datum X X0
29 | Operation X X "\‘EJ
30 |Dauer des Eingriffs *\Sv X
31 |perioperative Antibiotikaprophylaxe X (\‘4’ X
Verlauf
. . ‘
32 postoperatives Rontgenbild a/p ((b' X
33 postoperatives Rontgenbild axial N r‘ X
oder Lauenstein K
P
34 | behandlungsbedurftige intra- Q)
/postoperative chirurgische 0 X X
Komplikation(en) o
A >4
35 Implantatfehllage (’\v X X
. . \'J
36 Implantatdislokation ~ X X
£
37 | Endoprothesenluxation f\%() X X
38 Wundhéimatom/Nacl‘Wﬂg X X
o ls N
39 |GefaRlasion . ,}Q X X
40 Nervensch@&'} X X
41 | Fraktur %\ X X
42 |so X X
43 posthrative Wundinfektion X X X
44 | CDC-Klassifikation X
45 | Reoperation wegen X X
Komplikation(en) erforderlich
Postoperativer Verlauf
46 |allgemeine behandlungsbedirftige
i O X X
postoperative Komplikation(en)
47 | Pneumonie X X
48 |kardiovaskulare Komplikation(en) X X
49 |tiefe Bein-/Beckenvenenthrombose X X
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1 2 3 4
Nr. |Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder |Datenfelder |Technische
Datenfelder | flr die fur die und
Indikator- Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Grinde
50 |Lungenembolie X X
51 |sonstige X X
Entlassung
52 |selbststandiges Gehen bei
- X X X
Entlassung maoglich
53 | War der Patient préaoperativ X X
selbststandig gehfahig?
54 | selbststandige Versorgung in der Q‘
taglichen Hygiene bei Entlassung @ X
maoglich é\,
55 | War der Patient préaoperativ y\$
selbststandig in der taglichen Q, X
Hygiene? 0‘
7
56 |Entlassungsdatum Krankenhaus X \ X
Fs
57 |Entlassungsdiagnose(n) X KO'
58 |Entlassungsgrund ¢ & X X X
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Leistungsbereich Knie- Totalendoprothesen-Erstimplantation (17.5)

1 2 3 4
Nr. |Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder | Datenfelder |Technische
Datenfelder fur die fur die und
Indikator- Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Griinde
Basisdokumentation
1 Institutionskennzeichen der
Krankenkasse der X
Versichertenkarte
2 Versichertennummer der alten X
Versichertenkarte
&N
3 Versichertennummer der neuen X @
Versichertenkarte (eGK) n\
4 Institutionskennzeichen X X \&U X
5 Entlassender Standort X X r\ebv X
6 Betriebsstatten-Nummer X Q\\\D X
7 Fachabteilung X &(b. X
8 Identifikationsnummer des N~
) X s X
Patienten {
..
9 Geburtsdatum @ X X
7
10 Geschlecht U X X
‘O
11 Aufnahmedatum Krankenhaus % X X X
Patient
. . Al
12 wievielte .
Endoprothesenimplantgt@ X
wahrend dieses Aufem@ S
. - > .
13 Implantation betnﬁ niegelenk X
Préaoperative Anamnese
A d
14 Schmerzen\( X X
- P 3
15 Vor am Kniegelenk oder
. X
kni nknah
Roéntgendiagnostik Kellgren und Lawrence Score der Arthrose (modifiziert)
16 | Osteophyten X X
17 | Gelenkspalt X X
18 Sklerose X X
19 |Deformierung X X
Befunde
20 Einstufung nach ASA-Klassifikation X X
21 Wundkontaminationsklassifikation
Operation
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1 2 3 4
Nr. |Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder |Datenfelder |Technische
Datenfelder | fir die fur die und
Indikator- Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Grinde
22 OP-Datum X X
23 | Operation X X
24 | Dauer des Eingriffs X
25 | perioperative Antibiotikaprophylaxe X X
Verlauf
26 | postoperatives Rontgenbild in 2
X
Ebenen
B B 2
27 | behandlungsbedurftige intra- (\
/postoperative chirurgische 5@ X
Komplikation(en) JQ
28 Implantatfehllage X 0’\} X
29 Implantatdislokation X N X
30 |Patellafehlstellung & - X
‘0
31 | Wundhdmatom/Nachblutung R k X X
32 | GefaBlasion RE: X
33 Nervenschaden (LQ\ X X
34 | Fraktur R\¥ X X
35 |sonstige (b'v X X
36 | postoperative Wundinfektion 0\\6\' X X X
37 | CDC-Klassifikation . Q) X
38 Reoperation wegen X X
Komplikation(en) erfg( h
39 |Bewegungsaus al ‘tTv mit X X X
NeutraI—NuII% e bestimmt
40 |Extension/Fl&xion 1 X X
41 Exteluﬂ\@exion 2 X X
42 |Extehgibn/Flexion 3 X X
Postoperativer Verlauf
43 |allgemeine behandlungsbedirftige
i O X X X
postoperative Komplikation(en)
44 | Pneumonie X X
45 |kardiovaskulare Komplikation(en) X X
46 |tiefe Bein-/Beckenvenenthrombose X X
47 | Lungenembolie X X
48 |sonstige X X
Entlassung
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1 2 3 4
Nr. |Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder |Datenfelder |Technische
Datenfelder | fir die fur die und
Indikator- Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Grinde
49 |selbststandiges Gehen bei
- X X X
Entlassung maoglich
50 |War der Patient préaoperativ X X
selbststandig gehfahig?
51 |selbststandige Versorgung in der
téglichen Hygiene bei Entlassung X X
maoglich
52 | War der Patient préaoperativ
selbststandig in der taglichen XQo
Hygiene? @
53 |Entlassungsdatum Krankenhaus X N g
54 | Entlassungsdiagnose(n) X r;'\, - X
55 | Entlassungsgrund X Ny X X
>
0\%\'
2
¥
’\C\JQ
Q‘\Q
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Leistungsbereich Knie-Endoprothesenwechsel- und komponentenwechsel (17.7)

1 2 3 4
Nr. |Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder |Datenfelder |Technische
Datenfelder | flr die fur die und
Indikator- Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Grinde

Basisdokumentation
1 Institutionskennzeichen der

Krankenkasse der X

Versichertenkarte
2 Versichertennummer der alten X

Versichertenkarte

oS

3 Versichertennummer der neuen X @

Versichertenkarte (eGK) n\
4 Institutionskennzeichen X X \&U X
5 Entlassender Standort X X r\ebv X
6 Betriebsstatten-Nummer X Q\\\D X
7 Fachabteilung X &(b. X
8 Identifikationsnummer des X N 7 X

Patienten (

O N
9 Geburtsdatum m@ X X
J
10 | Geschlecht A&( X X
Patient
11 |Aufnahmedatum Krankenhaus*&H)”  x X X
ufnahmedatum Krankenhaus \

12 | Wievielter Endoprothesenwe@el

wéhrend dieses Aufengh@ X
13  |Wechsel betrifft daslféé\elenk X
14 | Zweizeitiger W‘ecd%id\ X
Préaoperative Anamnese

N
15 | Schmerzep, X X
Labor
16 |Entzindungszeichen im Labor X X
17 | Gelenkpunktion X X
18 |Erregernachweis X X
Roéntgendiagnostik und klinische Befunde
19 Implantatwanderung/-versagen X X
20 Lockerung Femur-Komponente X X
21 | Lockerung Tibia-Komponente X X
22 | Lockerung Patella-Komponente X X
23 Substanzverlust Femur X X
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1 2 3 4
Nr. |Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder |Datenfelder |Technische
Datenfelder | fir die fur die und
Indikator- Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Grinde
24 Substanzverlust Tibia X X
25 | Verschleil? der Gleitflache X X
26 | periprothetische Fraktur X X
27 | Prothesen(sub)luxation X X
28 Instabilitéat im Kniegelenk X X
29 | Zunahme der Arthrose X X
30 Einstufung nach ASA-Klassifikation X X L\ o
. e \ N
31 | Wundkontaminationsklassifikation X x@
Operation
32 |oP-Datum X ON X
33 | Operation X X 0)
34 | Dauer des Eingriffs f;\ - X
35 | perioperative Antibiotikaprophylaxe N kU'X X
Verlauf
36 postoperatives Rontgenbild in 2 N X
Ebenen \Q)
37 | behandlungsbediirftige intra- @\7
/postoperative chirurgische \ X X X
Komplikation(en) O
N
38 Implantatfehllage ,\Q', X X
39 |Implantatdislokation \.\(‘\ X X
40 Patellafehlstellun& ’\\. X X
41 Wundhématom/\ a ‘Iutung X X
42 GefaRlasio X X
43 Nervga§®de'n X X
44 |Frafur) X X
45 sonstiée X X
46 |postoperative Wundinfektion X X X
47 CDC-Klassifikation X
48 Reoperation wegen X X
Komplikation(en) erforderlich
Postoperativer Verlauf
49 |allgemeine behandlungsbedirftige
i O X X
postoperative Komplikation(en)
50 |Pneumonie X X
51 |kardiovaskulare Komplikation(en) X X
124

QSKH-Richtlinie Beschluss vom 20. Juni 2013




1 2 3 4
Nr. | Bogenfeld (Bezeichnung) Administrative | Datenfelder |Datenfelder |Technische
Datenfelder | fir die fur die und
Indikator- Basis- anwendungs-
berechnung |auswertung |bezogene
Grinde
52 |tiefe Bein-/Beckenvenenthrombose X X
53 |Lungenembolie X X
54 | sonstige X X
Entlassung
55 |selbststandiges Gehen bei
- X X X
Entlassung maéglich
56 | War der Patient préaoperativ X X
selbststandig gehfahig? (\‘
57 |selbststandige Versorgung in der 3\?‘
taglichen Hygiene bei Entlassung @ X
mdoglich \&
58 | War der Patient préaoperativ -
selbststandig in der taglichen Q X
Hygiene? Ao\\
59 |Entlassungsdatum Krankenhaus X I (0' X
60 |Entlassungsdiagnose(n) o 3 X
61 |Entlassungsgrund Q\ X X X
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