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Einleitung 

Unter Koronarer Herzerkrankung (KHK) versteht man eine Verengung der Herzkranzgefäße mit konsekutiver 

Minderdurchblutung des Herzmuskels. In den meisten Fällen ist eine Verkalkung der Gefäße (Atherosklerose) 

die Ursache für die Erkrankung. Im fortgeschrittenen Stadium der KHK entsteht im Herzmuskel ein Missverhält-

nis zwischen Sauerstoffbedarf und Sauerstoffangebot. Dieses Krankheitsbild äußert sich z. B. in Form von an-

fallsartigen Schmerzen in der Brust (Angina pectoris), die häufig in Belastungssituationen auftreten. Die klini-

schen Folgen der KHK – wie Herzinsuffizienz, Herzinfarkt und Herzrhythmusstörungen –  sind für die Patientin-

nen und Patienten in der Regel mit therapeutischen Konsequenzen verbunden und potentiell lebensgefährlich. 

Wesentliche Ziele der Behandlung einer chronischen KHK sind neben der Senkung der Sterblichkeit die Steige-

rung der Lebensqualität durch Verringerung der Häufigkeit von Angina pectoris-Anfällen, die Verbesserung der 

Belastungsfähigkeit und die Prävention der klinischen Folgen der KHK (Vermeidung von Herzinfarkt und Herzin-

suffizienz).  

  

Eine Möglichkeit, die Verengung der Herzkranzgefäße zu behandeln, ist eine Bypassoperation. Hierbei werden 

verengte oder verschlossene Abschnitte der Herzkranzgefäße mit Hilfe von körpereigenen Blutgefäßen (Venen 

oder Arterien) überbrückt. In dem hier dargestellten Leistungsbereich werden Patientinnen und Patienten be-

trachtet, die ausschließlich an den Herzkranzgefäßen operiert worden sind. Daher der Begriff „Isolierte Koro-

narchirurgie“.  

  

Die Qualitätsindikatoren der isolierten Koronarchirurgie messen die Verwendung der empfohlenen linksseiti-

gen Brustwandarterie als Umgehungsgefäß, das Auftreten schwerer Komplikationen und das Versterben. Die 

Vorjahresberechnungen werden in der Auswertung mit den aktuellen Rechenregeln und Krankenhausstandor-

ten durchgeführt. Hierdurch lassen sich ggf. Differenzen bezüglich der Qualitätsindikatorergebnisse und Anzahl 

berücksichtigter Krankenhausstandorte im Vergleich zur Auswertung des Vorjahres erklären.  

  

Hinweis: Im vorliegenden Bericht entspricht die Silbentrennung nicht durchgehend den korrekten Regeln der 

deutschen Rechtschreibung. Wir bitten um Verständnis für die technisch bedingten Abweichungen. 
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332: Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria in-
terna 

Qualitätsziel Angemessener Anteil von Operationen mit Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria 
interna (innere Brustwandarterie) 

Hintergrund 

Als Bypassgefäße werden in der Regel Beinvenen und/oder innere Brustwandarterien (Arteriae mammariae 

internae) verwendet.  

Ist, wie in den meisten Fällen, im Rahmen der KHK auch die wichtige linke ascendierende Koronararterie (LAD), 

die auch die Scheidewand zwischen den beiden Herzkammern versorgt, verengt, bietet die Verwendung der 

linken Arteria mammaria interna (LIMA) als Bypassgefäß bessere Langzeitergebnisse als Venen.  

  

In der Leitlinie der amerikanischen Fachgesellschaft, American College of Cardiology Foundation (ACCF) und 

American Heart Association (AHA), von 2011 wurde eine starke Empfehlung Class I (entsprechend dem Emp-

fehlungsgrad A nach AWMF) ausgesprochen, dass, wenn möglich, die linke Arteria mammaria interna (LIMA) 

für den Bypass der (LAD)-Koronorarterie verwendet werden soll, wenn ein Bypass der LAD-Arterie indiziert ist 

(vgl. Hillis et al. 2011). Die Evidenz wurde mit Level of Evidence B als moderat angegeben (bei drei Level of Evi-

dence Kategorien A, B und C). In der europäischen Leitlinie von 2014, der European Society of Cardiology (ESC) 

und European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS), wird die interne Arteria Mammaria (IMA) in der 

Empfehlung genannt, bei gleich starker Empfehlungsstärke und Evidenzlevel (vgl. Windecker et al. 2014).  

  

Zum Qualitätsziel des Qualitätsindikators, einen angemessenen Anteil von Operationen mit Verwendung der 

linksseitigen Arteria mammaria interna durchzuführen, konnten somit starke Empfehlungen (entsprechend 

dem Empfehlungsgrad A nach AWMF) aus zwei evidenzbasierten Leitlinien identifiziert werden. 
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Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2019 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

39:O Wievielter Eingriff 
während dieses Auf-
enthaltes? 

M - LFDNREINGRIFF 

42:O Koronarchirurgie M 0 = nein 

1 = ja 

KORONARCHIRURGIE 

43:O Aortenklappenchirur-
gie 

M 0 = nein 

1 = ja, konventionell chirurgisch 

2 = ja, kathetergestützt endovasku-
lär 

3 = ja, kathetergestützt transapikal 

AORTENKLAPPE 

52:O Anzahl der Grafts K - GRAFTSANZAHL 

53.1:O ITA links K 1 = ja GRAFTSITALINKS 

EF* Postoperative Verweil-
dauer: Differenz in Ta-
gen 

- ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer 

*Ersatzfeld im Exportformat 
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Eigenschaften und Berechnung 

ID 332 

Bezeichnung Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna 

Indikatortyp Prozessindikator 

Art des Wertes Qualitätsindikator 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2019 ≥ 90,00 % 

Referenzbereich 2018 ≥ 90,00 % 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2019 

Die Verwendung der linken Arteria mammaria interna (LIMA) als Bypassgraft 
wird in den Leitlinien als Standardverfahren in der Bypasschirurgie aufge-
führt. Nach Einschätzung der Mitglieder der Bundesfachgruppe Herzchirurgie 
sind klinische Konstellationen denkbar, in denen der Operateur mit gutem 
Grund auf die Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna ver-
zichtet. In der Praxis kann jedoch die Verwendung der LIMA bei mehr als 90 
% der Patientinnen und Patienten eines Krankenhauses erwartet werden. 
Daher wurde dieser Wert als Referenzbereich festgelegt. 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2019 

- 

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung 

Erläuterung der Risikoadjustierung - 

Rechenregeln Zähler 

Patientinnen und Patienten mit Verwendung der linksseitigen Arteria 
mammaria interna als Bypassgraft 

Nenner 

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrer ersten Operation isoliert koro-
narchirurgisch operiert wurden mit Verwendung eines Bypassgrafts 

Erläuterung der Rechenregel - 

Teildatensatzbezug HCH:B 

Zähler (Formel) GRAFTSITALINKS %==% 1 

Nenner (Formel) fn_IstErsteOP & fn_OPistHCHKCH & GRAFTSANZAHL %>=% 1 

Verwendete Funktionen fn_IstErsteOP 

fn_OPistHCHKCH 

fn_Poopvwdauer_LfdNrEingriff 

Verwendete Listen - 

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 

Nicht vergleichbar 
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Gruppe: Postoperative Mediastinitis 

Bezeichnung Gruppe Postoperative Mediastinitis 

Qualitätsziel Seltenes Auftreten einer postoperativen Mediastinitis 

Hintergrund 

Die Mediastinitis ist eine schwere und potentiell lebensbedrohliche Komplikation in der Herzchirurgie. Sie tritt 

in ca. 0,5 – 2 % aller Operationen auf (vgl. Gummert et al. 2002, Abboud et al. 2004). Die Letalitätsrate variiert 

je nach Studienlage und Patientenkollektiv und wird in den relevanten Untersuchungen mit Prozentzahlen im 

unteren zweistelligen Bereich angegeben.  

  

Der Vergleich der Wundinfektionsraten in der Literatur ist allerdings nach wie vor eingeschränkt, da unter-

schiedliche Wund-Surveillance-Techniken angewandt werden und unterschiedliche Definitionen der tiefen ster-

nalen Wundinfektion existieren (Brunet et al. 1996). Als Risikofaktoren gelten neben Adipositas z. B. der insulin-

pflichtige Diabetes mellitus, eine erneute Sternotomie während desselben stationären Aufenthaltes, die Ver-

wendung beider innerer Brustwandarterien (LIMA und RIMA) als Bypassgefäße sowie das Rauchen (Gummert 

et al. 2002, Abboud et al. 2004). Patientinnen und Patienten, die wegen eines Mammakarzinoms bestrahlt wor-

den sind, tragen ebenfalls ein höheres Risiko für diese Komplikation. Die routinemäßige prophylaktische peri-

operative Kurzzeitantibiotikagabe führt zu einer Reduktion der postoperativen Mediastinitisrate um etwa 80 % 

(Kreter und Woods 1992).  

  

Mindestens 20 % aller Patientinnen und Patienten, die sich einer Herzoperation unterziehen müssen, leiden 

unter einem Diabetes mellitus. Der Blutzuckerspiegel sollte dabei Werte von 200 mg/dl nicht überschreiten 

(Furnary et al. 1999). Für diese Patientinnen und Patienten hat sich die perioperative kontinuierliche intrave-

nöse Insulintherapie als günstig zur Prophylaxe perioperativer Wundinfektionen erwiesen.  

  

In Anlehnung an den vom National Nosocomial Infections Surveillance System (NNIS) der US-amerikanischen 

Gesundheitsbehörde CDC entwickelten Risikoscore wird die postoperative Mediastinitisrate nach Risikoklassen 

stratifiziert dargestellt (Culver et al. 1991). Dabei wird jeweils ein Risikopunkt vergeben, wenn  

- ASA ≥ 3  

- die OP-Dauer > 75.Perzentil der OP-Dauer-Verteilung der betrachteten Operationsart  

- ein kontaminierter oder septischer Eingriff vorliegt.  

  

Entsprechend resultieren vier Risikoklassen von 0 bis 3. 
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241801: Postoperative Mediastinitis 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2019 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

39:O Wievielter Eingriff 
während dieses Auf-
enthaltes? 

M - LFDNREINGRIFF 

42:O Koronarchirurgie M 0 = nein 

1 = ja 

KORONARCHIRURGIE 

43:O Aortenklappenchirur-
gie 

M 0 = nein 

1 = ja, konventionell chirurgisch 

2 = ja, kathetergestützt endovasku-
lär 

3 = ja, kathetergestützt transapikal 

AORTENKLAPPE 

70:B Mediastinitis M 0 = nein 

1 = ja 

MEDIASTINITIS 

EF* Postoperative Verweil-
dauer: Differenz in Ta-
gen 

- ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer 

*Ersatzfeld im Exportformat 
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Eigenschaften und Berechnung 

ID 241801 

Bezeichnung Postoperative Mediastinitis 

Indikatortyp - 

Art des Wertes Transparenzkennzahl 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2019 - 

Referenzbereich 2018 - 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2019 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2019 

- 

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung 

Erläuterung der Risikoadjustierung - 

Rechenregeln Zähler 

Patientinnen und Patienten mit postoperativer Mediastinitis 

Nenner 

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrer ersten Operation isoliert koro-
narchirurgisch operiert wurden 

Erläuterung der Rechenregel - 

Teildatensatzbezug HCH:B 

Zähler (Formel) MEDIASTINITIS %==% 1 

Nenner (Formel) fn_IstErsteOP & fn_OPistHCHKCH 

Verwendete Funktionen fn_IstErsteOP 

fn_OPistHCHKCH 

fn_Poopvwdauer_LfdNrEingriff 

Verwendete Listen - 

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 

Eingeschränkt vergleichbar 

 



Rechenregeln für das Erfassungsjahr 2019 nach QSKH-RL 
HCH-KCH - Koronarchirurgie, isoliert 
2257: Postoperative Mediastinitis bei Risikoklasse 0 oder 1 (nach NNIS) 

© IQTIG 2020  Stand: 29.04.2020  12 

2257: Postoperative Mediastinitis bei Risikoklasse 0 oder 1 (nach 
NNIS) 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2019 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

21:B Einstufung nach ASA-
Klassifikation 

M 1 = normaler, gesunder Patient 

2 = Patient mit leichter Allgemeiner-
krankung 

3 = Patient mit schwerer Allgemei-
nerkrankung 

4 = Patient mit schwerer Allgemei-
nerkrankung, die eine ständige 
Lebensbedrohung darstellt 

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

ASA 

39:O Wievielter Eingriff 
während dieses Auf-
enthaltes? 

M - LFDNREINGRIFF 

42:O Koronarchirurgie M 0 = nein 

1 = ja 

KORONARCHIRURGIE 

43:O Aortenklappenchirur-
gie 

M 0 = nein 

1 = ja, konventionell chirurgisch 

2 = ja, kathetergestützt endovasku-
lär 

3 = ja, kathetergestützt transapikal 

AORTENKLAPPE 

49:O Wundkontaminations-
klassifikation  

M 1 = aseptische Eingriffe 

2 = bedingt aseptische Eingriffe 

3 = kontaminierte Eingriffe 

4 = septische Eingriffe 

PRAEOPCDC 

51:O OP-Zeit  M in Minuten OPDAUER 

70:B Mediastinitis M 0 = nein 

1 = ja 

MEDIASTINITIS 

EF* Postoperative Verweil-
dauer: Differenz in Ta-
gen 

- ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer 

*Ersatzfeld im Exportformat 
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Eigenschaften und Berechnung 

ID 2257 

Bezeichnung Postoperative Mediastinitis bei Risikoklasse 0 oder 1 (nach NNIS) 

Indikatortyp - 

Art des Wertes Transparenzkennzahl 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2019 - 

Referenzbereich 2018 - 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2019 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2019 

- 

Methode der Risikoadjustierung Additiver Score 

Erläuterung der Risikoadjustierung - 

Rechenregeln Zähler 

Patientinnen und Patienten mit postoperativer Mediastinitis 

Nenner 

Alle Patientinnen und Patienten der Risikoklasse 0 oder 1 (nach NNIS), die in 
ihrer ersten Operation isoliert koronarchirurgisch operiert wurden 

Erläuterung der Rechenregel Risikoklassen werden gebildet nach NNIS (National Nosocomial Infections 
Surveillance) der Centers for Disease Control (Culver et al. 1991).   
  
Es wird jeweils ein Risikopunkt vergeben, wenn   
- ASA ≥ 3   
- OP-Dauer > 75.Perzentil der OP-Dauer-Verteilung der betrachteten Operati-
onsart   
- ein kontaminierter oder septischer Eingriff vorliegt.   
  
Patientinnen und Patienten der Risikoklasse 0 haben keinen Risikopunkt.   
Patientinnen und Patienten der Risikoklasse 1 haben einen Risikopunkt. 

Teildatensatzbezug HCH:B 

Zähler (Formel) MEDIASTINITIS %==% 1 

Nenner (Formel) fn_IstErsteOP &  

fn_OPistHCHKCH &  

fn_RisikoklasseHCHKCH %in% c(0,1) 

Verwendete Funktionen fn_IstErsteOP 

fn_OPistHCHKCH 

fn_Poopvwdauer_LfdNrEingriff 

fn_RisikoklasseHCHKCH 

Verwendete Listen - 

Darstellung - 

Grafik - 
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Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 

Eingeschränkt vergleichbar 
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2259: Neurologische Komplikationen bei elektiver/dring-
licher Operation 

Qualitätsziel Seltenes Auftreten einer postoperativen zerebrovaskulären Komplikation 

Hintergrund 

Aufgrund ihres eindeutigen klinischen Bildes werden in der vergleichenden Qualitätsdarstellung als neurologi-

sche Komplikationen ausschließlich größere fokale Schädigungen, die sich klinisch als mindestens mittelschwe-

rer Apoplex (Stroke) mit deutlichem neurologischen Defizit äußern, betrachtet. Transitorisch ischämische Atta-

cken (TIA) werden aus Gründen der besseren Vergleichbarkeit nicht als neurologische Komplikation einbezo-

gen.  

  

Neurologische Komplikationen unterschiedlicher Schweregrade bis hin zu letalen Ereignissen treten je nach 

Studie bei unter 4 % aller Patientinnen und Patienten nach koronarchirurgischen Eingriffen auf. In der Regel 

verursachen sie eine Verlängerung des stationären Aufenthaltes und erfordern häufig eine spezielle Anschluss-

heilbehandlung (vgl. Bucerius et al. 2003, Selim 2007, Windecker et al. 2014).  

  

Als Risikofaktoren für neurologische Komplikationen gelten z. B. ein hohes Patientenalter, Atherosklerose der 

proximalen Aorta, lange Dauer der extrakorporalen Zirkulation, präoperativ bestehende neurologische Defizite 

(insbesondere stattgehabte Schlaganfälle oder TIAs bei bestehenden Stenosen der Arteria carotis), der Diabe-

tes mellitus und die arterielle Hypertonie (vgl. Bucerius et al. 2003, Windecker et al. 2014). 
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Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2019 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

35:B neurologische Erkran-
kung(en) 

M 0 = nein 

1 = ja, ZNS, zerebrovaskulär (Blu-
tung, Ischämie) 

2 = ja, ZNS, andere 

3 = ja, peripher 

4 = ja, Kombination 

9 = unbekannt 

NEUROLOGISCHEERKRAN-
KUNGEN 

36:B Schweregrad der Be-
hinderung 

K 0 = Rankin 0: kein neurologisches 
Defizit nachweisbar 

1 = Rankin 1: Schlaganfall mit funkti-
onell irrelevantem neurologi-
schen Defizit 

2 = Rankin 2: leichter Schlaganfall 
mit funktionell geringgradigem 
Defizit und / oder leichter Apha-
sie 

3 = Rankin 3: mittelschwerer Schlag-
anfall mit deutlichem Defizit mit 
erhaltener Gehfähigkeit und / o-
der mittelschwerer Aphasie 

4 = Rankin 4: schwerer Schlaganfall, 
Gehen nur mit Hilfe möglich und 
/ oder komplette Aphasie 

5 = Rankin 5: invalidisierender 
Schlaganfall: Patient ist bettläge-
rig bzw. rollstuhlpflichtig 

RANKINSCHLAGANFALL 

39:O Wievielter Eingriff 
während dieses Auf-
enthaltes? 

M - LFDNREINGRIFF 

42:O Koronarchirurgie M 0 = nein 

1 = ja 

KORONARCHIRURGIE 

43:O Aortenklappenchirur-
gie 

M 0 = nein 

1 = ja, konventionell chirurgisch 

2 = ja, kathetergestützt endovasku-
lär 

3 = ja, kathetergestützt transapikal 

AORTENKLAPPE 

44:O Dringlichkeit M 1 = elektiv 

2 = dringlich 

3 = Notfall 

4 = Notfall (Reanimation / ultima ra-
tio) 

DRINGLICHKEIT 

71:B zerebrales / zerebro-
vaskuläres Ereignis bis 
zur Entlassung 

M 0 = nein 

1 = ja, ZNS, zerebrovaskulär (Blu-
tung, Ischämie) 

2 = ja, ZNS, andere 

CEREBROEREIGNIS 
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Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

73:B Schweregrad eines 
neurologischen Defizits 
bei Entlassung 

K 0 = Rankin 0: kein neurologisches 
Defizit nachweisbar 

1 = Rankin 1: Schlaganfall mit funkti-
onell irrelevantem neurologi-
schem Defizit 

2 = Rankin 2: leichter Schlaganfall 
mit funktionell geringgradigem 
Defizit und / oder leichter Apha-
sie 

3 = Rankin 3: mittelschwerer Schlag-
anfall mit deutlichem Defizit mit 
erhaltener Gehfähigkeit und / o-
der mittelschwerer Aphasie 

4 = Rankin 4: schwerer Schlaganfall, 
Gehen nur mit Hilfe möglich und 
/ oder komplette Aphasie 

5 = Rankin 5: invalidisierender 
Schlaganfall: Patient ist bettläge-
rig bzw. rollstuhlpflichtig 

6 = Rankin 6: Schlaganfall mit tödli-
chem Ausgang 

RANKINENTL 

EF* Postoperative Verweil-
dauer: Differenz in Ta-
gen 

- ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer 

*Ersatzfeld im Exportformat 
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Eigenschaften und Berechnung 

ID 2259 

Bezeichnung Neurologische Komplikationen bei elektiver/dringlicher Operation 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Art des Wertes Qualitätsindikator 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2019 ≤ 2,33 % (95. Perzentil) 

Referenzbereich 2018 ≤ 1,70 % (95. Perzentil) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2019 

Der Vergleich mit Daten aus der wissenschaftlichen Literatur ist deutlich ein-
geschränkt, da in der externen stationären Qualitätssicherung wesentliche 
Risikofaktoren, wie z. B. Notfalleingriffe, die simultane Karotisrekonstruktion 
oder Patientinnen und Patienten mit vorbestehendem neurologischen Defi-
zit, von der Grundgesamtheit ausgeschlossen werden. Zusätzlich sind neuro-
logische Komplikationen in den wissenschaftlichen Publikationen unter-
schiedlich definiert. Während einige Autoren hierunter jedes zerebrovasku-
läre Ereignis nach herzchirurgischen Operationen verstehen (Bucerius et al. 
2003), werden in anderen Publikationen nur solche Schlaganfälle erfasst, bei 
denen die klinische Symptomatik länger als 24 Stunden (Hogue et al. 1999, 
Stamou et al. 2001) anhält. Daher hat die Bundesfachgruppe ein Perzentil als 
Referenzbereich zu diesem Indikator festgelegt. 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2019 

- 

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung 

Erläuterung der Risikoadjustierung - 

Rechenregeln Zähler 

Patientinnen und Patienten mit postoperativ festgestelltem zerebrovaskulä-
ren Ereignis mit deutlichem neurologischen Defizit bei Entlassung (Rankin ≥ 
3) 

Nenner 

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrer ersten Operation isoliert koro-
narchirurgisch operiert wurden und OP-Dringlichkeit elektiv/dringlich und 
ohne neurologische Erkrankung des ZNS bzw. nicht nachweisbarem präope-
rativen neurologischen Defizit (Rankin 0 = kein neurologisches Defizit nach-
weisbar) 

Erläuterung der Rechenregel - 

Teildatensatzbezug HCH:B 

Zähler (Formel) CEREBROEREIGNIS %==% 1 &  

RANKINENTL %between% c(3,6) 

Nenner (Formel) fn_IstErsteOP &  

fn_OPistHCHKCH &  

DRINGLICHKEIT %in% c(1,2) &  

(NEUROLOGISCHEERKRANKUNGEN %in% c(0,3) | 

RANKINSCHLAGANFALL %==% 0) 

Verwendete Funktionen fn_IstErsteOP 

fn_OPistHCHKCH 

fn_Poopvwdauer_LfdNrEingriff 
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Verwendete Listen - 

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 

Eingeschränkt vergleichbar 
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Gruppe: Sterblichkeit 

Bezeichnung Gruppe Sterblichkeit 

Qualitätsziel Möglichst geringe Sterblichkeit 

Hintergrund 

Die Untersuchung der perioperativen Sterblichkeit gehört zum Standard bei der Betrachtung von postoperati-

ven Komplikationen. Die Sterblichkeit im Krankenhaus erfasst alle Patientinnen und Patienten, die während des 

stationären Aufenthaltes im Krankenhaus versterben.  

  

Aussagen zur Ergebnisqualität eines Krankenhauses sind jedoch nur unter Berücksichtigung der Tatsache mög-

lich, dass Patientinnen und Patienten nicht erfasst werden, die frühzeitig in ein anderes Krankenhaus verlegt 

werden und dann dort versterben. Daher wird in der Routine neben der Sterblichkeit im Krankenhaus häufig 

auch die 30-Tage-Sterblichkeit betrachtet. Zudem wird die Sterblichkeit nicht allein von der Qualität der er-

brachten Leistung beeinflusst. Die medizinischen und pflegerischen Ergebnisse hängen auch davon ab, welches 

Risikoprofil die in der Abteilung behandelten Patientinnen und Patienten aufweisen. In der wissenschaftlichen 

Literatur erfolgt daher häufig die Angabe einer risikoadjustierten Letalitätsrate. Hierzu wird im europäischen 

Raum der logistische oder additive euroSCORE verwendet (Roques et al. 1999).  

  

Da die Ergebnisse in der Vergangenheit gezeigt haben, dass der euroSCORE das Risiko herzchirurgischer Opera-

tionen überschätzt (Gummert et al. 2009), wurde gemeinsam mit der Bundesfachgruppe Herzchirurgie ein Mo-

dell zur Risikoadjustierung der Sterblichkeit im Krankenhaus in der isolierten Koronarchirurgie entwickelt, der 

sogenannte KCH-Score. Die Koeffizienten des Scores werden jährlich anhand der Vorjahresergebnisse neu be-

rechnet.  

  

Die Krankenhäuser erhalten so für das interne Qualitätsmanagement ein Instrument, das spezifischere Anreize 

zur Qualitätsverbesserung setzt. Gleichzeitig kann der Strukturierte Dialog mit auffälligen Krankenhäusern im 

Rahmen der externen vergleichenden Qualitätssicherung spezifischer geführt werden. 
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349: Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher Opera-
tion 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2019 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

39:O Wievielter Eingriff 
während dieses Auf-
enthaltes? 

M - LFDNREINGRIFF 

42:O Koronarchirurgie M 0 = nein 

1 = ja 

KORONARCHIRURGIE 

43:O Aortenklappenchirur-
gie 

M 0 = nein 

1 = ja, konventionell chirurgisch 

2 = ja, kathetergestützt endovasku-
lär 

3 = ja, kathetergestützt transapikal 

AORTENKLAPPE 

44:O Dringlichkeit M 1 = elektiv 

2 = dringlich 

3 = Notfall 

4 = Notfall (Reanimation / ultima ra-
tio) 

DRINGLICHKEIT 

79:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 

EF* Postoperative Verweil-
dauer: Differenz in Ta-
gen 

- ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer 

*Ersatzfeld im Exportformat 
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Eigenschaften und Berechnung 

ID 349 

Bezeichnung Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher Operation 

Indikatortyp - 

Art des Wertes Transparenzkennzahl 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2019 - 

Referenzbereich 2018 - 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2019 

Die Sterblichkeit im Krankenhaus ohne Risikoadjustierung ist ein Parameter, 
der z. B. durch das Risikoprofil der operierten Patientinnen und Patienten in 
den Krankenhäusern beeinflusst werden kann. Hierdurch wird auch ein Ver-
gleich mit Daten aus der Literatur erschwert. Aus diesem Grund wird der Re-
ferenzbereich nicht für diese Kennzahl, sondern für den mittels logistischer 
Regression risikoadjustierten Indikator zur Sterblichkeit im Krankenhaus fest-
gelegt. 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2019 

- 

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung 

Erläuterung der Risikoadjustierung - 

Rechenregeln Zähler 

Verstorbene Patientinnen und Patienten 

Nenner 

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrer ersten Operation isoliert koro-
narchirurgisch operiert wurden und mit OP-Dringlichkeit elektiv/dringlich 

Erläuterung der Rechenregel - 

Teildatensatzbezug HCH:B 

Zähler (Formel) ENTLGRUND %==% "07" 

Nenner (Formel) fn_IstErsteOP &  

fn_OPistHCHKCH &  

DRINGLICHKEIT %in% c(1,2) 

Verwendete Funktionen fn_IstErsteOP 

fn_OPistHCHKCH 

fn_Poopvwdauer_LfdNrEingriff 

Verwendete Listen - 

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 

Eingeschränkt vergleichbar 

 



Rechenregeln für das Erfassungsjahr 2019 nach QSKH-RL 
HCH-KCH - Koronarchirurgie, isoliert 
11617: Verhältnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Todesfällen 

© IQTIG 2020  Stand: 29.04.2020  25 

11617: Verhältnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an 
Todesfällen 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2019 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

9:B Geschlecht M 1 = männlich 

2 = weiblich 

8 = unbestimmt 

GESCHLECHT 

10.1:B Körpergröße K in cm KOERPERGROESSE 

11.1:B Körpergewicht bei Auf-
nahme 

K in kg KOERPERGEWICHT 

12:B klinischer Schweregrad 
der Herzinsuffizienz 
(NYHA-Klassifikation)  

M 1 = (I): Beschwerdefreiheit, normale 
körperliche Belastbarkeit 

2 = (II): Beschwerden bei stärkerer 
körperlicher Belastung 

3 = (III): Beschwerden bei leichter 
körperlicher Belastung 

4 = (IV): Beschwerden in Ruhe 

AUFNNYHAERWEITERTKLAP-
PEN 

14:B Infarkt(e) M 0 = nein 

1 = ja, letzte(r) innerhalb der letzten 
48 Stunden 

2 = ja, letzte(r) innerhalb der letzten 
21 Tage 

3 = ja, letzte(r) länger als 21 Tage, 
weniger als 91 Tage zurück 

4 = ja, letzte(r) länger als 91 Tage zu-
rück 

8 = ja, letzter Zeitpunkt unbekannt 

9 = unbekannt 

AUFNBEFUNDINFARKT 

15:B kardiogener Schock / 
Dekompensation 

M 0 = nein 

1 = ja, letzte(r) innerhalb der letzten 
48 Stunden 

2 = ja, letzte(r) innerhalb der letzten 
21 Tage 

3 = ja, letzte(r) länger als 21 Tage 

8 = ja, letzter Zeitpunkt unbekannt 

9 = unbekannt 

AUFNBEFUNDSCHOCKKARDI-
OGEN 

16:B Reanimation M 0 = nein 

1 = ja, letzte(r) innerhalb der letzten 
48 Stunden 

2 = ja, letzte(r) innerhalb der letzten 
21 Tage 

3 = ja, letzte(r) länger als 21 Tage 

8 = ja, letzter Zeitpunkt unbekannt 

AUFNBEFUNDREANIMATION 
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Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

9 = unbekannt 

17:B Patient wird beatmet M 0 = nein 

1 = ja 

AUFNBEFUNDBEATMUNG 

18:B pulmonale Hypertonie M 0 = nein 

1 = 31 - 55 mmHg 

2 = > 55 mmHg 

9 = unbekannt 

AUFNBEFUNDHYPERTONIE-
PULMONAL 

19:B Herzrhythmus bei Auf-
nahme 

M 1 = Sinusrhythmus 

2 = Vorhofflimmern 

9 = anderer Rhythmus 

AUFNRHYTHMUS 

22:B LVEF M 1 = <= 20% 

2 = 21% - 30% 

3 = 31% - 50% 

4 = > 50% 

LVEF 

23:B Koronarangiographie-
befund 

M 0 = keine KHK 

1 = 1-Gefäßerkrankung 

2 = 2-Gefäßerkrankung 

3 = 3-Gefäßerkrankung 

KOROANGBEFUND 

26:B Anzahl M 0 = 0 

1 = 1 

2 = 2 

3 = 3 

4 = 4 

5 = 5 oder mehr 

8 = genaue Anzahl unbekannt (aber 
mind. 1) 

9 = unbekannt 

VOROPANZAHL 

28:B Diabetes mellitus M 0 = nein 

1 = ja, diätetisch behandelt 

2 = ja, orale Medikation 

3 = ja, mit Insulin behandelt 

4 = ja, unbehandelt 

9 = unbekannt 

AUFNBEFUNDDIABETES 

29:B arterielle Gefäßerkran-
kung 

M 0 = nein 

1 = ja 

9 = unbekannt 

AVK 

34:B Lungenerkrankung(en) M 0 = nein 

1 = ja, COPD mit Dauermedikation 

2 = ja, COPD ohne Dauermedikation 

8 = ja, andere Lungenerkrankungen 

9 = unbekannt 

LUNGENERKRANKUNGEN 
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Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

35:B neurologische Erkran-
kung(en) 

M 0 = nein 

1 = ja, ZNS, zerebrovaskulär (Blu-
tung, Ischämie) 

2 = ja, ZNS, andere 

3 = ja, peripher 

4 = ja, Kombination 

9 = unbekannt 

NEUROLOGISCHEERKRAN-
KUNGEN 

37:B präoperative Nierener-
satztherapie 

M 0 = nein 

1 = akut 

2 = chronisch 

PRAENIEREERSATZTH 

38.1:B Kreatininwert i.S. in 
mg/dl 

K in mg/dl KREATININWERTMGDL 

38.2:B Kreatininwert i.S. in 
µmol/l 

K in µmol/l KREATININWERTMOLL 

39:O Wievielter Eingriff 
während dieses Auf-
enthaltes? 

M - LFDNREINGRIFF 

42:O Koronarchirurgie M 0 = nein 

1 = ja 

KORONARCHIRURGIE 

43:O Aortenklappenchirur-
gie 

M 0 = nein 

1 = ja, konventionell chirurgisch 

2 = ja, kathetergestützt endovasku-
lär 

3 = ja, kathetergestützt transapikal 

AORTENKLAPPE 

44:O Dringlichkeit M 1 = elektiv 

2 = dringlich 

3 = Notfall 

4 = Notfall (Reanimation / ultima ra-
tio) 

DRINGLICHKEIT 

47:O Inotrope (präoperativ) M 0 = nein 

1 = ja 

INOTROPEIV 

48:O (präoperativ) mechani-
sche Kreislaufunter-
stützung 

M 0 = nein 

1 = ja, IABP 

2 = ja, andere 

KREISLAUFUNTERSTUET-
ZUNG 

79:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 

EF* Patientenalter am Auf-
nahmetag in Jahren 

- alter(GEBDATUM;AUFNDATUM) alter 

EF* Postoperative Verweil-
dauer: Differenz in Ta-
gen 

- ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer 

*Ersatzfeld im Exportformat 
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Eigenschaften und Berechnung 

ID 11617 

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

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Art des Wertes Qualitätsindikator 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart Logistische Regression (O/E) 

Referenzbereich 2019 ≤ 1,70 (90. Perzentil) 

Referenzbereich 2018 ≤ 2,00 (90. Perzentil) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2019 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2019 

- 

Methode der Risikoadjustierung Logistische Regression 

Erläuterung der Risikoadjustierung - 

Rechenregeln Zähler 

Verstorbene Patientinnen und Patienten 

Nenner 

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrer ersten Operation isoliert koro-
narchirurgisch operiert wurden 

O (observed) 

Beobachtete Rate an Todesfällen 

E (expected) 

Erwartete Rate an Todesfällen, risikoadjustiert nach logistischem KCH-SCORE 

Erläuterung der Rechenregel Bei der Berechnung der erwarteten Rate an Todesfällen (E) werden für Risi-
kofaktoren mit unbekannten oder fehlenden Werten die Werte für das ge-
ringste Risiko bzw. für das Nichtvorliegen des entsprechenden Risikos einge-
setzt. 

Teildatensatzbezug HCH:B 

Zähler (Formel) O_11617 

Nenner (Formel) E_11617 

Kalkulatorische Kennzahlen O (observed) 

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl 

ID O_11617 

Bezug zu QS-Ergebnissen 11617 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Sortierung - 

Rechenregel Beobachtete Rate an Todesfällen 

Operator Anteil 
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Teildatensatzbezug HCH:B 

Zähler ENTLGRUND %==% "07" 

Nenner 
fn_IstErsteOP &  

fn_OPistHCHKCH 

Darstellung - 

Grafik - 
 

 E (expected) 

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl 

ID E_11617 

Bezug zu QS-Ergebnissen 11617 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Sortierung - 

Rechenregel 
Erwartete Rate an Todesfällen, risikoadjustiert 
nach logistischem KCH-SCORE 

Operator Mittelwert 

Teildatensatzbezug HCH:B 

Zähler fn_KCHScore 

Nenner 
fn_IstErsteOP &  

fn_OPistHCHKCH 

Darstellung - 

Grafik - 
 

Verwendete Funktionen fn_BMI 

fn_IstErsteOP 

fn_KCHScore 

fn_KreatininPraeMGDL 

fn_OPistHCHKCH 

fn_Poopvwdauer_LfdNrEingriff 

Verwendete Listen - 

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 

Eingeschränkt vergleichbar 
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Risikofaktoren  

Referenzwahrscheinlichkeit: 0,372 % (Odds: 0,003) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.- 
Fehler 

Z-Wert Odds- 
Ratio 

95 %-Vertrauensbereich 

Konstante -5,589706869909210 0,099 -56,503 - - 

Alter zwischen 66 und 70 Jah-
ren 

0,429508201681706 0,109 3,950 1,537 1,242 - 1,901 

Alter zwischen 71 und 75 Jah-
ren 

0,616636924080225 0,108 5,728 1,853 1,500 - 2,288 

Alter zwischen 76 und 80 Jah-
ren 

0,845771110742563 0,100 8,452 2,330 1,915 - 2,835 

Alter zwischen 81 und 85 Jah-
ren 

1,067073524857432 0,124 8,599 2,907 2,279 - 3,707 

Alter über 85 Jahren 1,812886481658354 0,228 7,949 6,128 3,919 - 9,582 

Geschlecht = weiblich 0,320938179968865 0,080 4,029 1,378 1,179 - 1,611 

Body-Mass-Index (BMI) unter 
22 

0,250229571784610 0,133 1,877 1,284 0,989 - 1,668 

Body-Mass-Index (BMI) über 35 0,290035960695492 0,117 2,483 1,336 1,063 - 1,680 

Herzinsuffizienz NYHA IV 0,486218079385535 0,087 5,566 1,626 1,370 - 1,930 

Myokardinfarkt <= 21 Tage zu-
rück 

0,484079172552350 0,084 5,765 1,623 1,376 - 1,913 

Kritischer präoperativer Status 0,999144855362867 0,089 11,243 2,716 2,282 - 3,233 

Pulmonale Hypertonie 0,487390576563303 0,101 4,805 1,628 1,335 - 1,986 

Herzrhythmus: Vorhofflimmern 
oder andere Herzrhythmusstö-
rungen 

0,428695912265864 0,092 4,666 1,535 1,282 - 1,838 

LVEF unter 31 % 1,131548451598820 0,100 11,368 3,100 2,551 - 3,768 

LVEF zwischen 31 und 50 % 0,486522087496994 0,084 5,796 1,627 1,380 - 1,918 

Koronarangiographiebefund 0,000000000000000 - - 1,000 - 

Reoperation an Herz/Aorta 0,841745230140772 0,146 5,764 2,320 1,743 - 3,089 

Diabetes mellitus (insulinpflich-
tig) 

0,270921715144525 0,089 3,028 1,311 1,100 - 1,562 

Arterielle Gefäßerkrankung 0,489445259149060 0,076 6,472 1,631 1,407 - 1,892 

Lungenerkrankung: COPD 0,137718781556146 0,101 1,369 1,148 0,942 - 1,398 

Lungenerkrankung: Andere 0,000000000000000 - - 1,000 - 

Notfall 0,713527677120202 0,089 8,043 2,041 1,715 - 2,429 

Neurologische Dysfunktion 0,259033911009720 0,099 2,629 1,296 1,068 - 1,572 

Nierenersatztherapie oder Kre-
atininwert 

0,907199225141237 0,119 7,628 2,477 1,962 - 3,128 
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353: Status am 30. postoperativen Tag 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2019 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

39:O Wievielter Eingriff 
während dieses Auf-
enthaltes? 

M - LFDNREINGRIFF 

42:O Koronarchirurgie M 0 = nein 

1 = ja 

KORONARCHIRURGIE 

43:O Aortenklappenchirur-
gie 

M 0 = nein 

1 = ja, konventionell chirurgisch 

2 = ja, kathetergestützt endovasku-
lär 

3 = ja, kathetergestützt transapikal 

AORTENKLAPPE 

79:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 

81:FU Status des Patienten 
am 30. postoperativen 
Tag  

M 0 = Patient ist verstorben 

1 = Patient lebt 

8 = Falldokumentation vor dem 30. 
Tag postoperativ abgeschlossen 
/ Follow-up Information liegt 
noch nicht vor, wird nachge-
schickt 

9 = Situation des Patienten ist unbe-
kannt 

STATUS30TAGEPOSTOP 

EF* Postoperative Verweil-
dauer: Differenz in Ta-
gen 

- ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer 

*Ersatzfeld im Exportformat 
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Eigenschaften und Berechnung 

ID 353 

Bezeichnung Status am 30. postoperativen Tag 

Indikatortyp - 

Art des Wertes Transparenzkennzahl 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2019 - 

Referenzbereich 2018 - 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2019 

Die Übermittlung des 30-Tage-Follow-up stellt eine zusätzliche freiwillige 
Leistung herzchirurgischer Krankenhäuser dar. Aus diesem Grund wurde kein 
Referenzbereich festgelegt. 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2019 

- 

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung 

Erläuterung der Risikoadjustierung - 

Rechenregeln Zähler 

Patientinnen und Patienten mit bekanntem Status am 30. postoperativen 
Tag (Follow-up-Rate) 

Nenner 

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrer ersten Operation isoliert koro-
narchirurgisch operiert wurden 

Erläuterung der Rechenregel - 

Teildatensatzbezug HCH:B 

Zähler (Formel) fn_StatusBekannt30T 

Nenner (Formel) fn_IstErsteOP &  

fn_OPistHCHKCH 

Verwendete Funktionen fn_IstErsteOP 

fn_OPistHCHKCH 

fn_Poopvwdauer_LfdNrEingriff 

fn_StatusBekannt30T 

Verwendete Listen - 

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 

Eingeschränkt vergleichbar 
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351: Sterblichkeit nach 30 Tagen 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2019 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

39:O Wievielter Eingriff 
während dieses Auf-
enthaltes? 

M - LFDNREINGRIFF 

42:O Koronarchirurgie M 0 = nein 

1 = ja 

KORONARCHIRURGIE 

43:O Aortenklappenchirur-
gie 

M 0 = nein 

1 = ja, konventionell chirurgisch 

2 = ja, kathetergestützt endovasku-
lär 

3 = ja, kathetergestützt transapikal 

AORTENKLAPPE 

79:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 

81:FU Status des Patienten 
am 30. postoperativen 
Tag  

M 0 = Patient ist verstorben 

1 = Patient lebt 

8 = Falldokumentation vor dem 30. 
Tag postoperativ abgeschlossen 
/ Follow-up Information liegt 
noch nicht vor, wird nachge-
schickt 

9 = Situation des Patienten ist unbe-
kannt 

STATUS30TAGEPOSTOP 

EF* Postoperative Verweil-
dauer: Differenz in Ta-
gen 

- ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer 

*Ersatzfeld im Exportformat 
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Eigenschaften und Berechnung 

ID 351 

Bezeichnung Sterblichkeit nach 30 Tagen 

Indikatortyp - 

Art des Wertes Transparenzkennzahl 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2019 - 

Referenzbereich 2018 - 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2019 

Die Übermittlung des 30-Tage-Follow-up stellt eine zusätzliche freiwillige 
Leistung herzchirurgischer Krankenhäuser dar. Aus diesem Grund wurde kein 
Referenzbereich festgelegt. 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2019 

- 

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung 

Erläuterung der Risikoadjustierung - 

Rechenregeln Zähler 

Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 30 Tagen postoperativ ver-
starben 

Nenner 

Alle Patientinnen und Patienten, die in ihrer ersten Operation isoliert koro-
narchirurgisch operiert wurden und mit bekanntem Status am 30. postopera-
tiven Tag (Follow-up-Rate ≥ 97 %) 

Erläuterung der Rechenregel - 

Teildatensatzbezug HCH:B 

Zähler (Formel) fn_TodInnerhalb30T 

Nenner (Formel) fn_IstErsteOP &  

fn_OPistHCHKCH &  

fn_StatusBekannt30T &  

fn_KHFURateErreichtKCH 

Verwendete Funktionen fn_IstErsteOP 

fn_KHFURateErreichtKCH 

fn_OPistHCHKCH 

fn_Poopvwdauer_LfdNrEingriff 

fn_StatusBekannt30T 

fn_TodInnerhalb30T 

Verwendete Listen - 

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 

Eingeschränkt vergleichbar 
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Anhang I: Schlüssel (Spezifikation) 

Schlüssel: EntlGrund 

01  Behandlung regulär beendet 

02  Behandlung regulär beendet, nachstationäre Behandlung vorgesehen 

03  Behandlung aus sonstigen Gründen beendet 

04  Behandlung gegen ärztlichen Rat beendet 

05  Zuständigkeitswechsel des Kostenträgers 

06  Verlegung in ein anderes Krankenhaus 

07  Tod 

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

09  Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung 

10  Entlassung in eine Pflegeeinrichtung 

11  Entlassung in ein Hospiz 

13  externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung 

14  Behandlung aus sonstigen Gründen beendet, nachstationäre Behandlung vorgesehen 

15  Behandlung gegen ärztlichen Rat beendet, nachstationäre Behandlung vorgesehen 

17  interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen,  
nach der BPflV oder für besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG 

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

25  Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (für Zwecke der Abrechnung - PEPP, § 4 PEPPV 
2013) 
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Anhang II: Listen 

Keine Listen in Verwendung. 
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Anhang III: Vorberechnungen 

Vorberechnung Dimension Beschreibung Wert 

HCHKCHMindestFURate Gesamt Mindest-FURate für HCH-KCH 0.97 

KHFURateKCH Standort FURate des Krankenhausstandortes für HCH-KCH eingeschränkt auf die 
erste OP 

 

Perc75OPDauerHCHKCH Gesamt 75. Perzentil der OP-Dauer-Verteilung für HCH-KCH eingeschränkt auf die 
erste OP in Minuten. 

244 
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Anhang IV: Funktionen 

Funktion FeldTyp Beschreibung Script 

fn_BMI float BMI = GewichtInKG/GroesseInMeter² ifelse(  

 KOERPERGEWICHT %between% c(30,230) &   

 KOERPERGROESSE %between% c(50,250),   

 KOERPERGEWICHT / (KOERPERGROESSE/100)^2,   

 NA_real_  

) 

fn_IstErsteOP boolean OP ist die erste OP fn_Poopvwdauer_LfdNrEingriff %==%   

(maximum(fn_Poopvwdauer_LfdNrEingriff)   

%group_by% TDS_B) 

fn_KCHScore float Score zur logistischen Regression - KCH-Score # Funktion fn_KCHScore  

  

# definiere Summationsvariable log_odds  

log_odds <- 0  

  

# Konstante  

log_odds <- log_odds + (1) * -5.589706869909210  

  

# Alter zwischen 66 und 70 Jahren  

log_odds <- log_odds + (alter %>=% 66 & alter %<% 71) 

* 0.429508201681706  

  

# Alter zwischen 71 und 75 Jahren  

log_odds <- log_odds + (alter %>=% 71 & alter %<% 76) 

* 0.616636924080225  

  

# Alter zwischen 76 und 80 Jahren  

log_odds <- log_odds + (alter %>=% 76 & alter %<% 81) 

* 0.845771110742563  

  

# Alter zwischen 81 und 85 Jahren  

log_odds <- log_odds + (alter %>=% 81 & alter %<% 86) 

* 1.067073524857432  

  

# Alter über 85 Jahren  

log_odds <- log_odds + (alter %>=% 86) * 
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script 

1.812886481658354  

  

# Geschlecht = weiblich  

log_odds <- log_odds + (GESCHLECHT %==% 2) * 

0.320938179968865  

  

# Body-Mass-Index (BMI) unter 22  

log_odds <- log_odds + (fn_BMI %>=% 10 & fn_BMI %<% 

22) * 0.250229571784610  

  

# Body-Mass-Index (BMI) über 35  

log_odds <- log_odds + (fn_BMI %>% 35 & fn_BMI %<=% 

100) * 0.290035960695492  

  

# Herzinsuffizienz NYHA IV  

log_odds <- log_odds + (AUFNNYHAERWEITERTKLAPPEN %==% 

4) * 0.486218079385535  

  

# Myokardinfarkt <= 21 Tage zurück  

log_odds <- log_odds + (AUFNBEFUNDINFARKT %in% 

c(1,2)) * 0.484079172552350  

  

# Kritischer präoperativer Status  

log_odds <- log_odds + (AUFNBEFUNDSCHOCKKARDIOGEN 

%==% 1 | AUFNBEFUNDREANIMATION %==% 1 | 

AUFNBEFUNDBEATMUNG %==% 1 | INOTROPEIV %==% 1 | 

KREISLAUFUNTERSTUETZUNG %==% 1) * 0.999144855362867  

  

# Pulmonale Hypertonie  

log_odds <- log_odds + (AUFNBEFUNDHYPERTONIEPULMONAL 

%in% c(1,2)) * 0.487390576563303  

  

# Herzrhythmus: Vorhofflimmern oder andere 

Herzrhythmusstörungen  

log_odds <- log_odds + (AUFNRHYTHMUS %in% c(2,9)) * 

0.428695912265864  

  

# LVEF unter 31 %  

log_odds <- log_odds + (LVEF %in% c(1,2)) * 

1.131548451598820  

  

# LVEF zwischen 31 und 50 %  
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script 

log_odds <- log_odds + (LVEF %==% 3) * 

0.486522087496994  

  

# Koronarangiographiebefund  

log_odds <- log_odds + (KOROANGBEFUND %==% 3) * 

0.000000000000000  

  

# Reoperation an Herz/Aorta  

log_odds <- log_odds + (VOROPANZAHL %>=% 1 & 

VOROPANZAHL %<=% 8) * 0.841745230140772  

  

# Diabetes mellitus (insulinpflichtig)  

log_odds <- log_odds + (AUFNBEFUNDDIABETES %==% 3) * 

0.270921715144525  

  

# Arterielle Gefäßerkrankung  

log_odds <- log_odds + (AVK %==% 1) * 

0.489445259149060  

  

# Lungenerkrankung: COPD  

log_odds <- log_odds + (LUNGENERKRANKUNGEN %in% 

c(1,2)) * 0.137718781556146  

  

# Lungenerkrankung: Andere  

log_odds <- log_odds + (LUNGENERKRANKUNGEN %==% 8) * 

0.000000000000000  

  

# Notfall  

log_odds <- log_odds + (DRINGLICHKEIT %in% c(3,4)) * 

0.713527677120202  

  

# Neurologische Dysfunktion  

log_odds <- log_odds + (NEUROLOGISCHEERKRANKUNGEN 

%in% c(1,2,3,4)) * 0.259033911009720  

  

# Nierenersatztherapie oder Kreatininwert  

log_odds <- log_odds + (PRAENIEREERSATZTH %in% c(1,2) 

| fn_KreatininPraeMGDL %>% 2.3) * 0.907199225141237  

  

# Berechnung des Risikos aus der Summationsvariable 
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script 

log_odds  

plogis(log_odds) * 100 

fn_KHFURateErreichtKCH boolean KH hat FURate erreicht HCH-KCH VB$KHFURateKCH %>=% VB$HCHKCHMindestFURate 

fn_KreatininPraeMGDL float präoperativer Kreatininwert in mg/dl ifelse(  

 KREATININWERTMOLL %>% 0 &   

 KREATININWERTMOLL %<% 9999,   

 KREATININWERTMOLL / 88.4,  

 ifelse(  

  KREATININWERTMGDL %>% 0 &   

  KREATININWERTMGDL %<% 99,   

  KREATININWERTMGDL, NA_real_  

 )  

) 

fn_OPistHCHKCH boolean OP gehört zu HCH-KCH AORTENKLAPPE %==% 0 &  

KORONARCHIRURGIE %==% 1 

fn_Poopvwdauer_LfdNrEingriff integer Kombination von poopvwdauer und lfdNrEin-
griff, um bei identischer postoperativer Verweil-
dauer (OP am selben Tag) nach der laufenden 
Nummer zu differenzieren 

poopvwdauer * 100 - LFDNREINGRIFF 

fn_RisikoklasseHCHKCH integer Risikoklasse für HCH-KCH:  
ASA ≥ 3 --> 1 Punkt  
OPDAUER > 75. Perzentil --> 1 Punkt  
PRAEOPCDC IN (3,4) --> 1 Punkt 

ifelse(  

 OPDAUER %>% 0 &   

 OPDAUER %<% 999,   

 row_sums(  

 ASA %>=% 3,   

 OPDAUER %>% VB$Perc75OPDauerHCHKCH,   

 PRAEOPCDC %in% c(3,4)  

 ), NA_real_  

) 

fn_StatusBekannt30T boolean Status am 30. Tag bekannt STATUS30TAGEPOSTOP %in% c(0,1) |  

poopvwdauer %>% 30 |  

(poopvwdauer %<=% 30 & ENTLGRUND %==% "07") 

fn_TodInnerhalb30T boolean Tod innerhalb von 30 Tagen STATUS30TAGEPOSTOP %==% 0 |  

(poopvwdauer %<=% 30 & ENTLGRUND %==% "07") 
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Anhang V: Historie der Qualitätsindikatoren 

Ab dem Erfassungsjahr 2019 erfolgt die Zuordnung der Fälle zum jeweiligen Auswertungsjahr nicht mehr nach dem Aufnahme-, sondern nach dem Entlassdatum. Aufgrund dieser 

Umstellung der Auswertungssystematik ist für das EJ 2019 eine Übergangsregelung notwendig, um die doppelte Berücksichtigung von Patientinnen und Patienten, die bereits im 

EJ 2018 ausgewertet wurden, zu vermeiden. Die Auswertung zum EJ 2019 berücksichtigt deshalb nur Patientinnen und Patienten, die in 2019 aufgenommen und in 2019 entlassen 

wurden (d. h. Überliegerfälle sind nicht enthalten). 

 

Da nicht ausgeschlossen werden kann, dass die fehlende Berücksichtigung der Überliegerfälle die Zusammensetzung der betrachteten Patienten-Grundgesamtheit der Qualitätsin-

dikatoren und Kennzahlen relevant beeinflusst, sind die Ergebnisse der Qualitätsindikatoren und Kennzahlen des EJ 2019 mit den Ergebnissen des Vorjahres als eingeschränkt 

vergleichbar einzustufen. Liegen bei einem Qualitätsindikator oder einer Kennzahl weitere Gründe für die Einschränkung der Vergleichbarkeit vor, sind diese in der Spalte „Erläute-

rung“ erwähnt. 

 

Aktuelle Qualitätsindikatoren 2019 

Indikator Anpassung im Vergleich zum Vorjahr 

ID QI-Bezeichnung Referenz-
bereich 

Rechen-
regel 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Erläuterung 

332   Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna Nein Ja Nicht vergleichbar Die Einschränkung auf Patientinnen und Patienten mit 
elektiver/dringlicher OP-Indikation entfällt. Somit sind die 
Ergebnisse in Bezug zur Auswertung des Vorjahres nicht 
vergleichbar.  
Das Datenfeld „sonstige Operationen“ wurde zum 
Erfassungsjahr 2019 gestrichen. Die Rechenregeln zur 
Grundgesamtheit dieses QS-Verfahrens wurden entsprechend 
angepasst. 

2259   Neurologische Komplikationen bei elektiver/dringlicher 
Operation 

Nein Ja Eingeschränkt 
vergleichbar 

Das Datenfeld „sonstige Operationen“ wurde zum 
Erfassungsjahr 2019 gestrichen. Die Rechenregeln zur 
Grundgesamtheit dieses QS-Verfahrens wurden entsprechend 
angepasst. 
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Indikator Anpassung im Vergleich zum Vorjahr 

ID QI-Bezeichnung Referenz-
bereich 

Rechen-
regel 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Erläuterung 

11617   Verhältnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) 
an Todesfällen 

Nein Ja Eingeschränkt 
vergleichbar 

Die Regressionskoeffizienten wurden auf der Datenbasis des 
Erfassungsjahres 2018 neu ermittelt.   
Das Datenfeld „sonstige Operationen“ wurde zum 
Erfassungsjahr 2019 gestrichen. Die Rechenregeln zur 
Grundgesamtheit dieses QS-Verfahrens wurden entsprechend 
angepasst. 

 

2018 zusätzlich berechnete Qualitätsindikatoren: keine 

 

Aktuelle Kennzahlen 2019 

Kennzahl Anpassung im Vergleich zum Vorjahr 

Kennzahl-
kategorie 

ID Kennzahl-Bezeichnung Referenz- 
bereich 

Rechen- 
regel 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Erläuterung 

TKez 241801   Postoperative Mediastinitis - Ja Eingeschränkt 
vergleichbar 

Das Datenfeld „sonstige Operationen“ wurde zum 
Erfassungsjahr 2019 gestrichen. Die Rechenregeln zur 
Grundgesamtheit dieses QS-Verfahrens wurden entsprechend 
angepasst. 

TKez 2257   Postoperative Mediastinitis bei Risikoklasse 0 
oder 1 (nach NNIS) 

- Ja Eingeschränkt 
vergleichbar 

Das Datenfeld „sonstige Operationen“ wurde zum 
Erfassungsjahr 2019 gestrichen. Die Rechenregeln zur 
Grundgesamtheit dieses QS-Verfahrens wurden entsprechend 
angepasst. 

TKez 349   Sterblichkeit im Krankenhaus nach elekti-
ver/dringlicher Operation 

- Ja Eingeschränkt 
vergleichbar 

Das Datenfeld „sonstige Operationen“ wurde zum 
Erfassungsjahr 2019 gestrichen. Die Rechenregeln zur 
Grundgesamtheit dieses QS-Verfahrens wurden entsprechend 
angepasst. 
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Kennzahl Anpassung im Vergleich zum Vorjahr 

Kennzahl-
kategorie 

ID Kennzahl-Bezeichnung Referenz- 
bereich 

Rechen- 
regel 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Erläuterung 

TKez 353   Status am 30. postoperativen Tag - Ja Eingeschränkt 
vergleichbar 

Das Datenfeld „sonstige Operationen“ wurde zum 
Erfassungsjahr 2019 gestrichen. Die Rechenregeln zur 
Grundgesamtheit dieses QS-Verfahrens wurden entsprechend 
angepasst. 

TKez 351   Sterblichkeit nach 30 Tagen - Ja Eingeschränkt 
vergleichbar 

Das Datenfeld „sonstige Operationen“ wurde zum 
Erfassungsjahr 2019 gestrichen. Die Rechenregeln zur 
Grundgesamtheit dieses QS-Verfahrens wurden entsprechend 
angepasst. 

 

2018 zusätzlich berechnete Kennzahlen: keine 
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