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Einleitung 

Unter Koronarer Herzerkrankung (KHK) versteht man eine Verengung der Herzkranzgefäße. Das Ausmaß und 
die Lokalisation dieser Verengungen werden mit einer Koronarangiographie abgebildet. Das Ergebnis der Koro-
narangiographie ist maßgeblich dafür, ob zur Wiederherstellung des Blutflusses (Revaskularisation) eine Auf-
weitung des Gefäßes mittels eines Ballons (Ballondilatation), ggf. in Verbindung mit der Einbringung eines 
Stents (Stentimplantation) oder ob ein herzchirurgischer Eingriff (eine sog. Bypassoperation) notwendig ist. So-
wohl Ballondilatation als auch Stentimplantation werden der Perkutanen Koronarintervention (PCI) zugerech-
net.  
  
Bei einer PCI wird ein Katheter, an dessen Ende ein kleiner Ballon befestigt ist, über einen Führungsdraht bis 
zur Verengung des Herzkranzgefäßes vorgeschoben. Durch Füllung des Ballons wird die Verengung aufgewei-
tet. Um das Ergebnis der Ballondilatation möglichst langfristig zu erhalten und einer Wiederverengung der 
Herzkranzgefäße entgegenzuwirken, wird ggf. ein kleines Gittergerüst (Stent) implantiert.  
  
Die Qualitätsindikatoren dieses Verfahrens fokussieren sich auf die Indikationsstellung sowie auf die Erfolgs- 
bzw. Komplikationsraten und die Sterblichkeit. Weitere Indikatoren beziehen sich auf die Strahlen- und Kon-
trastmittelbelastung der Patientin bzw. des Patienten, auf die Messung der Nierenfunktion und auf die „Door-
to-balloon“-Zeit.  
  
Dabei ist die Unterscheidung wichtig, ob Koronarangiographie und PCI zeitlich getrennt oder im Rahmen eines 
gemeinsamen Eingriffs („Einzeitig-PCI“) vorgenommen werden.  
  
Hinweis: Das vorliegende Dokument enthält Qualitätsindikatoren zu Eingriffen, welche im Jahr 2019 erbracht 
wurden sowie erstmalig eine Auswertung zu Follow-up-Qualitätsindikatoren zu Eingriffen, welche im Jahr 2017 
durchgeführt wurden.  
  
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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56000: Objektive, nicht-invasive Ischämiezeichen als Indi-
kation zur elektiven, isolierten Koronarangiographie 

Qualitätsziel Der Anteil an durchgeführten elektiven isolierten Koronarangiographien, bei denen eine an-
gemessene Indikationsstellung (objektive Ischämiezeichen) vorliegt, soll hoch sein. 

Hintergrund 

In Deutschland werden Koronarinterventionen im Vergleich zu anderen europäischen Ländern deutlich häufi-
ger durchgeführt (OECD 2012). Innerhalb Deutschlands weisen die Pro-Kopf-Raten bezogen auf invasive kardio-
logische Prozeduren zwischen den Bundesländern deutliche Unterschiede auf (van Buuren 2010). Allein diese 
Tatbestände lassen noch keine zwingenden Rückschlüsse auf eine Über- bzw. Unterversorgung in Deutschland 
zu (Gottwik et al. 2003). Es wurde jedoch in einer weiteren Studie gezeigt, dass 7,6 % der diagnostischen Proze-
duren als „zweifelhaft“ und 15 % als „nicht angemessen“ bewertet wurden (Brause et al. 2006). Eine leitlinien-
gerechte Indikationsstellung ist daher von großer Bedeutung. Die entsprechenden Leitlinien, welche die Indika-
tion zur diagnostischen Koronarangiographie und auch zur Koronarintervention regeln, werden regelmäßig von 
den wissenschaftlichen Gesellschaften veröffentlicht (Ibanez et al. 2018, Roffi et al. 2016, Kelm et al. 2018, 
Achenbach et al. 2017, Mehilli et al. 2016).  
  
Es herrscht in den genannten Leitlinien zur Koronarangiographie Übereinstimmung, dass bei KHK-Patienten die 
invasive Diagnostik der Koronarangiographie dann indiziert ist, wenn eine therapeutische Konsequenz i. S. einer 
Revaskularisation zu erwarten ist, was auch in einer Studie von Cohen et al. (2009) gezeigt wird. Ein signifikan-
ter Überlebensvorteil der Revaskularisation gegenüber der alleinigen medikamentösen Therapie ist aber erst 
bei einer Ischämie von mehr als 10 % des gesamten Myokards gegeben (Hachamovitch et al. 2003). Daher 
sollte in der Regel die Symptomatik (akutes Koronarsyndrom) oder die nichtinvasive Diagnostik (Belastungs-
EKG o. ä.) auf eine koronare Ischämie hinweisen. Liegen keine Ischämiezeichen vor, so ist eine Koronarangio-
graphie nur in wenigen begründeten Einzelfällen indiziert. 
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Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2019 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

16:B Geschlecht M 1 = männlich 

2 = weiblich 

8 = unbestimmt 

GESCHLECHT 

22:B akutes Koronarsyn-
drom 

M 0 = nein 

1 = ja 

KORONARSYNDR 

23:B stabile Angina pectoris K 0 = nein 

1 = CCS I (Angina pectoris bei 
schwerer Belastung) 

2 = CCS II (Angina pectoris bei mitt-
lerer Belastung) 

3 = CCS III (Angina pectoris bei leich-
ter Belastung) 

ANGINAPECTOR 

24:B objektive (apparative) 
nicht-invasive Ischä-
miezeichen 

K 0 = nein 

1 = ja 

2 = fraglich 

9 = unbekannt 

ISCHAEMIEZEI 

29:PROZ Art der Prozedur M 1 = isolierte Koronarangiographie 

2 = isolierte PCI 

3 = einzeitig Koronarangiographie 
und PCI 

ARTPROZEDUR 

31:PROZ Dringlichkeit der Pro-
zedur 

M 1 = elektiv 

2 = dringend 

3 = notfallmäßig 

DRINGLICHPROZ 

35:KORO führende Indikation für 
diese Koronarangiogra-
phie 

M 1 = V.a. KHK bzw. Ausschluss KHK 

2 = bekannte KHK 

3 = akutes Koronarsyndrom (Ruhe-
angina) ohne Myokardinfarkt 
(ohne STEMI, ohne NSTEMI) 

4 = akutes Koronarsyndrom mit 
Nicht-ST-Hebungsinfarkt 
(NSTEMI) 

5 = akutes Koronarsyndrom mit ST-
Hebungsinfarkt (STEMI) bis 24h 
nach Stellung der Diagnose 

6 = akutes Koronarsyndrom mit ST-
Hebungsinfarkt (STEMI) später 
als 24h nach Stellung der Diag-
nose 

7 = elektive Kontrolle nach Korona-
rintervention 

8 = Myokarderkrankung mit einge-
schränkter Ventrikelfunktion (E-
jektionsfraktion <40%) 

9 = Vitium 

INDIKKORO 
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Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

99 = sonstige 

EF* Patientenalter am Auf-
nahmetag in Jahren 

- alter(GEBDATUM;AUFNDATUM) alter 

EF* Patientenalter am Be-
handlungstag in Jahren 
(ambulant) 

- alter(GEBDATUM;OPDATUM) alteramb 

*Ersatzfeld im Exportformat 
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Eigenschaften und Berechnung 

ID 56000 

Bezeichnung Objektive, nicht-invasive Ischämiezeichen als Indikation zur elektiven, isolier-
ten Koronarangiographie 

Indikatortyp Indikationsstellung 

Art des Wertes Qualitätsindikator 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2019 ≥ 27,84 % (5. Perzentil) 

Referenzbereich 2018 ≥ 26,72 % (5. Perzentil) 

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 gesicherten oder fraglichen, objektiven (ap-
parativen) nicht-invasiven Ischämiezeichen (Belastungs-EKG, Herz-CT, Belas-
tungsszintigraphie, Stress-Echo oder andere Tests; bei Patientinnen unter 50 
Jahre ohne stabile Angina pectoris und ohne bekannte KHK müssen gesi-
cherte Ischämiezeichen vorliegen) 

Nenner 

Alle elektiven, isolierten Koronarangiographien mit führender Indikation:  
„Verdacht auf KHK bzw. Ausschluss KHK“  
oder  
„bekannte KHK“  
unter Ausschluss von Patientinnen und Patienten mit akutem Koronarsyn-
drom oder mit CCS III oder sehr hoher Prätestwahrscheinlichkeit 

Erläuterung der Rechenregel - 

Teildatensatzbezug PCI:KORO 

Zähler (Formel) ISCHAEMIEZEI %==% 1 |   
(ISCHAEMIEZEI %==% 2 & !(GESCHLECHT %==% 2 & 
fn_alterProz_plausibel %<% 50 & ANGINAPECTOR %==% 0 
& INDIKKORO %==% 1)) 

Nenner (Formel) DRINGLICHPROZ %==% 1 & ARTPROZEDUR %==% 1 & 
INDIKKORO %in% c(1, 2) &   
!(KORONARSYNDR %==% 1 | ANGINAPECTOR %==% 3 |   
(ANGINAPECTOR %in% c(1, 2) & GESCHLECHT %in% c(1, 8) 
& fn_alterProz_plausibel %>=% 70)) 

Verwendete Funktionen fn_alterProz_plausibel 

Verwendete Listen - 

Darstellung - 

Grafik - 
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Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 

Nicht vergleichbar 
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56001: Indikation zur isolierten Koronarangiographie – 
Anteil ohne pathologischen Befund 

Qualitätsziel Der Anteil an durchgeführten isolierten Koronarangiographien ohne pathologischen Befund 
(mit angiographisch normalen Koronargefäßen) soll niedrig sein. 

Hintergrund 

In Deutschland werden Koronarinterventionen im Vergleich zu anderen europäischen Ländern sehr viel häufi-
ger durchgeführt (OECD 2012). Innerhalb Deutschlands weisen die Pro-Kopf-Raten bezogen auf invasive kardio-
logische Prozeduren zwischen den Bundesländern deutliche Unterschiede auf (van Buuren 2010). Allein diese 
Tatbestände lassen noch keine zwingenden Rückschlüsse auf eine Über- bzw. Unterversorgung in Deutschland 
zu (Gottwik et al. 2003). Es wurde jedoch in einer weiteren Studie gezeigt, dass 7,6 % der diagnostischen Proze-
duren als „zweifelhaft“ und 15 % als „nicht angemessen“ bewertet wurden (Brause et al. 2006). Eine leitlinien-
gerechte Indikationsstellung ist daher von großer Bedeutung.  
  
Der fehlende Nachweis von stenotischen Veränderungen an den Koronargefäßen in einer Vielzahl von Fällen 
kann ein Hinweis auf eine unzureichende Indikationsstellung sein und auf eine Überversorgungssituation hin-
weisen (Bashore et al. 2001). In einer kanadischen Multicenter-Studie (Levitt et al. 2013) mit 2.718 elektiven 
Koronarangiographien fiel auf, dass bei durchschnittlich 47 % kein pathologischer, angiographischer Befund 
vorlag. Für den niedergelassenen Bereich in Deutschland zeigen Daten des QuIK-Registers, dass in den Jahren 
2010-2012 12 % der Patientinnen und Patienten keine bedeutsame organische Herzerkrankung nach Durchfüh-
rung einer diagnostischen Koronarangiographie aufwiesen (Levenson et al. 2013). Im Probebetrieb des sekto-
renübergreifenden QS-Verfahrens Perkutane Koronarangiographie (PCI) und Koronarangiographie wiesen 23,8 
% der isolierten Koronarangiographien mit der führenden Indikation „V. a. KHK oder Ausschluss KHK“ keinen 
pathologischen, angiographischen Befund auf, wobei die Varianz zwischen 0 und 100 % lag (AQUA 2013) Pati-
entinnen und Patienten mit der führenden Indikation „Herzinsuffizienz“ und „Vitien“, für die leitliniengerechte 
Indikationen für eine Koronarangiographie bestehen, gehen nicht in den Indikator ein. Gleiches gilt für Korona-
rangiographie an zu explantierenden Herzen, die aus diesem QS-Verfahren ganz ausgeschlossen werden.  
  
Die entsprechenden Leitlinien, welche die Indikation zur diagnostischen Koronarangiographie und auch zur Ko-
ronarintervention regeln, werden regelmäßig von den wissenschaftlichen Gesellschaften veröffentlicht (Ibanez 
et al. 2018, Roffi et al. 2016, Kelm et al. 2018, Achenbach et al. 2017, Mehilli et al. 2016). 
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Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2019 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

29:PROZ Art der Prozedur M 1 = isolierte Koronarangiographie 

2 = isolierte PCI 

3 = einzeitig Koronarangiographie 
und PCI 

ARTPROZEDUR 

35:KORO führende Indikation für 
diese Koronarangiogra-
phie 

M 1 = V.a. KHK bzw. Ausschluss KHK 

2 = bekannte KHK 

3 = akutes Koronarsyndrom (Ruhe-
angina) ohne Myokardinfarkt 
(ohne STEMI, ohne NSTEMI) 

4 = akutes Koronarsyndrom mit 
Nicht-ST-Hebungsinfarkt 
(NSTEMI) 

5 = akutes Koronarsyndrom mit ST-
Hebungsinfarkt (STEMI) bis 24h 
nach Stellung der Diagnose 

6 = akutes Koronarsyndrom mit ST-
Hebungsinfarkt (STEMI) später 
als 24h nach Stellung der Diag-
nose 

7 = elektive Kontrolle nach Korona-
rintervention 

8 = Myokarderkrankung mit einge-
schränkter Ventrikelfunktion (E-
jektionsfraktion <40%) 

9 = Vitium 

99 = sonstige 

INDIKKORO 

37:KORO führende Diagnose 
nach diagnostischem 
Herzkatheter 

M 0 = Ausschluss KHK 

1 = KHK mit Lumeneinengung gerin-
ger als 50% 

2 = KHK mit Lumeneinengung grö-
ßer als 50% (ohne Berücksichti-
gung von Bypass-Grafts) 

3 = Kardiomyopathie 

4 = Herzklappenvitium 

5 = Aortenaneurysma 

6 = hypertensive Herzerkrankung 

9 = andere kardiale Erkrankung 

DIAGNOSE 
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Eigenschaften und Berechnung 

ID 56001 

Bezeichnung Indikation zur isolierten Koronarangiographie – Anteil ohne pathologischen 
Befund 

Indikatortyp Indikationsstellung 

Art des Wertes Qualitätsindikator 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2019 ≤ 57,36 % (95. Perzentil) 

Referenzbereich 2018 ≤ 57,07 % (95. Perzentil) 

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 angiographisch normalen Koronargefäßen 
(Ausschluss KHK) 

Nenner 

Alle isolierten Koronarangiographien mit der Indikation „Verdacht auf bzw. 
Ausschluss KHK“ (d.h. ohne vorbekannte KHK und ohne akutes Koronarsyn-
drom) 

Erläuterung der Rechenregel - 

Teildatensatzbezug PCI:KORO 

Zähler (Formel) DIAGNOSE %==% 0 

Nenner (Formel) ARTPROZEDUR %==% 1 & INDIKKORO %==% 1 

Verwendete Funktionen - 

Verwendete Listen - 

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 

Vergleichbar 
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56002: Messung der Nierenfunktion vor einer elektiven 
oder dringlichen Koronarangiographie oder PCI 

Qualitätsziel Der Anteil an elektiven oder dringlichen Koronarangiographien oder PCI, bei denen die Nie-
renfunktion innerhalb von einer Woche vor dem Eingriff gemessen wurde, soll hoch sein. 

Hintergrund 

Da kontrastmittelinduzierte Komplikationen, z. B. ein dialysepflichtiges akutes Nierenversagen, erhebliche Rele-
vanz für die untersuchten Patientinnen und Patienten hat, ist es von besonderer Bedeutung, eine zuverlässige 
Identifizierung der Risikopatientinnen und -patienten anzustreben, um präventive Maßnahmen einleiten zu 
können. Eine Niereninsuffizienz ist einer der wichtigsten Risikofaktoren für die Entwicklung einer kontrastmit-
telinduzierten Nephropathie (Schönenberger et al. 2010, Smith et al. 2006). Die Gabe von Röntgenkontrastmit-
tel kann in seltenen Fällen zu einer akuten Funktionsverschlechterung der Nieren führen, die allgemein als Kon-
trastmittel induzierte Nephropathie bezeichnet wird (Laskey et al. 2009, Valente et al. 2006).   
   
Von der European Society of Urogenital Radiology (ESUR) wird die kontrastmittelinduzierte Nephropathie defi-
niert als Anstieg des Serumkreatinins um > 25 % oder > 0,5 mg/dl innerhalb der ersten 3 Tage nach Kontrast-
mittelgabe unter Ausschluss anderer Ursachen (Contrast Media Safety Committee 2018). In den Leitlinien für 
Kontrastmittel der ESUR wird bei elektiven Untersuchungen die Bestimmung der geschätzten glomerulären Filt-
rationsrate (oder des Serum-Kreatinins) innerhalb von sieben Tagen vor Kontrastmittelgabe empfohlen (Con-
trast Media Safety Committee 2018). 
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Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2019 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

29:PROZ Art der Prozedur M 1 = isolierte Koronarangiographie 

2 = isolierte PCI 

3 = einzeitig Koronarangiographie 
und PCI 

ARTPROZEDUR 

31:PROZ Dringlichkeit der Pro-
zedur 

M 1 = elektiv 

2 = dringend 

3 = notfallmäßig 

DRINGLICHPROZ 

33:PROZ Nierenfunktion gemes-
sen 

M 0 = nein 

1 = ja 

NIERENFUNKMESS 
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Eigenschaften und Berechnung 

ID 56002 

Bezeichnung Messung der Nierenfunktion vor einer elektiven oder dringlichen Koronaran-
giographie oder PCI 

Indikatortyp Prozessindikator 

Art des Wertes Qualitätsindikator 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2019 ≥ 95,24 % (5. Perzentil) 

Referenzbereich 2018 ≥ 94,53 % (5. Perzentil) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2019 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2019 

- 

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung 

Erläuterung der Risikoadjustierung - 

Rechenregeln Zähler 

Eingriffe mit gemessener Nierenfunktion 

Nenner 

Alle elektiven oder dringlichen isolierten Koronarangiographien oder PCI 

Erläuterung der Rechenregel - 

Teildatensatzbezug PCI:PROZ 

Zähler (Formel) NIERENFUNKMESS %==% 1 

Nenner (Formel) ARTPROZEDUR %in% c(1,2) & DRINGLICHPROZ %in% c(1,2) 

Verwendete Funktionen - 

Verwendete Listen - 

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 

Vergleichbar 
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Gruppe: "Door-to-balloon"-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-
PCI mit der Indikation ST- Hebungsinfarkt 

Bezeichnung Gruppe "Door-to-balloon"-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCI mit der Indikation ST- Hebungsinfarkt 

Qualitätsziel Möglichst niedrige "Door-to-balloon"-Zeit. 

Hintergrund 

Patientinnen und Patienten mit ST-Hebungsinfarkt sollten schnellstmöglich und unter Umgehung von zeitinten-
siven Zwischenstationen eine PCI erhalten. Diese Empfehlung ergibt sich aus einer Vielzahl randomisierter Stu-
dien. Die Zeit von Symptombeginn bis zur Rekanalisation als Zeit der potenziellen Sauerstoffunterversorgung 
des Herzmuskels ist von hoher Relevanz für das Outcome der Patientin bzw. des Patienten (Blankenship et al. 
2010, Bradley et al. 2006, Brodie et al. 2006, De Luca et al. 2004, Cannon et al. 2000, Berger et al. 1999).  
  
In Studien wurde bereits gezeigt, dass mit spezifischen nationalen bzw. regionalen Programmen die Zeit bis die 
Patientin oder der Patient die PCI erhält, verkürzt werden konnte (Menees et al. 2013, Scholz et al. 2012, Kuna-
dian et al. 2010, Lai et al. 2009, Afolabi et al. 2007, de Villiers et al. 2007). Eine Reihe von Studien konnte zei-
gen, dass eine längere „Door-to-balloon“-Zeit mit einer höheren Mortalität verbunden ist (Rathore et al. 2009, 
Gibson et al. 2008, McNamara et al. 2006, Berger et al. 1999).   
  
In den aktuellen Leitlinien zur Behandlung von ST-Hebungsinfarkten (STEMI) wird ebenfalls hervorgehoben, 
dass die Vermeidung von Verzögerungen der Behandlung von zentraler Bedeutung ist. Die Frühphase eines 
Herzinfarktes ist meistens die gefährlichste und der Nutzen der Reperfusionstherapie ist höher, wenn sie früh-
zeitig angewendet wird. Die „Door-to-balloon“-Zeit soll daher unter 60 Minuten liegen (Ibanez et al. 2018, Roffi 
et al. 2016, Kelm et al. 2018, Achenbach et al. 2017, Mehilli et al. 2016). Die Erfassung der „Door“-Zeit und der 
„Balloon“-Zeit sollte daher bei diesen Patientinnen und Patienten routinemäßig erfolgen, um Qualitätsverbes-
serungen einzuleiten. 
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56003: "Door-to-balloon"-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCI mit der 
Indikation ST- Hebungsinfarkt 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2019 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

26:PROZ Datum der Prozedur M - OPDATUM 

29:PROZ Art der Prozedur M 1 = isolierte Koronarangiographie 

2 = isolierte PCI 

3 = einzeitig Koronarangiographie 
und PCI 

ARTPROZEDUR 

32:PROZ Fibrinolyse vor der Pro-
zedur 

K 0 = nein 

1 = ja 

9 = unbekannt 

FIBRINOLYSE 

38:PCI Wievielte PCI während 
dieses Aufenthaltes 
(stationär) bzw. inner-
halb dieses Behand-
lungsfalls (ambulant)? 

M - LFDNRPCI 

39:PCI Indikation zur PCI M 1 = stabile Angina pectoris (nach 
CCS) 

2 = akutes Koronarsyndrom (Ruhe-
angina) ohne Myokardinfarkt 
(ohne STEMI, ohne NSTEMI) 

3 = akutes Koronarsyndrom mit 
Nicht-ST-Hebungsinfarkt 
(NSTEMI) 

4 = akutes Koronarsyndrom mit ST-
Hebungsinfarkt (STEMI) bis 24h 
nach Stellung der Diagnose 

5 = akutes Koronarsyndrom mit ST-
Hebungsinfarkt (STEMI) später 
als 24h nach Stellung der Diag-
nose 

6 = prognostische Indikation oder 
stumme Ischämie 

7 = Komplikation bei oder nach vo-
rangegangener Koronarangio-
graphie oder PCI 

9 = sonstige 

INDIKPTCA 

40:PCI Ist STEMI Hauptdiag-
nose? 

K 0 = nein 

1 = ja 

STEMIHD 

47:PCI Door-Zeitpunkt und 
Balloon-Zeitpunkt be-
kannt? 

K 0 = nein 

1 = ja 

DOORBALLOONBEK 

48:PCI Door-Zeitpunkt (Da-
tum) 

K - DOORDATUM 
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Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

49:PCI Door-Zeitpunkt (Uhr-
zeit) 

K - DOORZEIT 

50:PCI Balloon-Zeitpunkt (Da-
tum) 

K - BALLOONDATUM 

51:PCI Balloon-Zeitpunkt 
(Uhrzeit) 

K - BALLOONZEIT 
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Eigenschaften und Berechnung 

ID 56003 

Bezeichnung "Door-to-balloon"-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCI mit der Indikation ST- He-
bungsinfarkt 

Indikatortyp Prozessindikator 

Art des Wertes Qualitätsindikator 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2019 ≥ 44,01 % (5. Perzentil) 

Referenzbereich 2018 ≥ 38,31 % (5. Perzentil) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2019 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2019 

- 

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung 

Erläuterung der Risikoadjustierung - 

Rechenregeln Zähler 

"Door-to-balloon"-Zeit bis 60 Minuten 

Nenner 

Alle Erst-PCIs (isolierte PCI oder Einzeitig-PCI) bei Patientinnen und Patienten 
mit ST-Hebungsinfarkt bei Aufnahme, bei denen keine Fibrinolyse vor der 
Prozedur durchgeführt wurde bzw. bei denen dies unbekannt ist. Berücksich-
tigt werden nur Prozeduren mit gültigen Angaben zum "Door"- und 
"Balloon"-Zeitpunkt sowie mit Datum des "Door"- und "Balloon"-Zeitpunkts 
aus dem Erfassungsjahr bzw. dem Jahr davor 

Erläuterung der Rechenregel - 

Teildatensatzbezug PCI:PCI 

Zähler (Formel) fn_DoorToBalloon %<=% 60 

Nenner (Formel) fn_PlausiBalloonDatum & fn_PlausiDoorDatum & 
fn_IstErstePCI_STHebungsinfarkt & FIBRINOLYSE %in% 
c(0,9) & DOORBALLOONBEK %==% 1 

Verwendete Funktionen fn_DoorToBalloon 
fn_IstErstePCI 
fn_IstErstePCI_STHebungsinfarkt 
fn_IstMinOPDATUM_PCI 
fn_LFDNRPCI_MinOPDATUM 
fn_MinLFDNR_PCI 
fn_OPDATUM_PCI 
fn_PlausiBalloonDatum 
fn_PlausiDoorDatum 

Verwendete Listen - 

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 

Vergleichbar 
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56004: "Door"-Zeitpunkt oder "Balloon"-Zeitpunkt unbekannt 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2019 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

26:PROZ Datum der Prozedur M - OPDATUM 

29:PROZ Art der Prozedur M 1 = isolierte Koronarangiographie 

2 = isolierte PCI 

3 = einzeitig Koronarangiographie 
und PCI 

ARTPROZEDUR 

32:PROZ Fibrinolyse vor der Pro-
zedur 

K 0 = nein 

1 = ja 

9 = unbekannt 

FIBRINOLYSE 

38:PCI Wievielte PCI während 
dieses Aufenthaltes 
(stationär) bzw. inner-
halb dieses Behand-
lungsfalls (ambulant)? 

M - LFDNRPCI 

39:PCI Indikation zur PCI M 1 = stabile Angina pectoris (nach 
CCS) 

2 = akutes Koronarsyndrom (Ruhe-
angina) ohne Myokardinfarkt 
(ohne STEMI, ohne NSTEMI) 

3 = akutes Koronarsyndrom mit 
Nicht-ST-Hebungsinfarkt 
(NSTEMI) 

4 = akutes Koronarsyndrom mit ST-
Hebungsinfarkt (STEMI) bis 24h 
nach Stellung der Diagnose 

5 = akutes Koronarsyndrom mit ST-
Hebungsinfarkt (STEMI) später 
als 24h nach Stellung der Diag-
nose 

6 = prognostische Indikation oder 
stumme Ischämie 

7 = Komplikation bei oder nach vo-
rangegangener Koronarangio-
graphie oder PCI 

9 = sonstige 

INDIKPTCA 

40:PCI Ist STEMI Hauptdiag-
nose? 

K 0 = nein 

1 = ja 

STEMIHD 

47:PCI Door-Zeitpunkt und 
Balloon-Zeitpunkt be-
kannt? 

K 0 = nein 

1 = ja 

DOORBALLOONBEK 

48:PCI Door-Zeitpunkt (Da-
tum) 

K - DOORDATUM 

50:PCI Balloon-Zeitpunkt (Da-
tum) 

K - BALLOONDATUM 
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Eigenschaften und Berechnung 

ID 56004 

Bezeichnung "Door"-Zeitpunkt oder "Balloon"-Zeitpunkt unbekannt 

Indikatortyp Prozessindikator 

Art des Wertes Qualitätsindikator 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2019 ≤ 20,93 % (95. Perzentil) 

Referenzbereich 2018 ≤ 28,02 % (95. Perzentil) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2019 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2019 

- 

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung 

Erläuterung der Risikoadjustierung - 

Rechenregeln Zähler 

"Door"-Zeitpunkt oder "Balloon"-Zeitpunkt unbekannt 

Nenner 

Alle Erst-PCIs (isolierte PCI oder Einzeitig-PCI) bei Patientinnen und Patienten 
mit ST-Hebungsinfarkt bei Aufnahme, bei denen keine Fibrinolyse vor der 
Prozedur durchgeführt wurde bzw. bei denen dies unbekannt ist. Berücksich-
tigt werden nur Prozeduren mit Datum des "Door"- und "Balloon"-Zeitpunkts 
aus dem Erfassungsjahr bzw. dem Jahr davor oder mit fehlenden Angaben 
zum "Door"- oder "Balloon"-Zeitpunkt 

Erläuterung der Rechenregel - 

Teildatensatzbezug PCI:PCI 

Zähler (Formel) DOORBALLOONBEK %==% 0 

Nenner (Formel) fn_PlausiBalloonDatum & fn_PlausiDoorDatum & 
fn_IstErstePCI_STHebungsinfarkt & FIBRINOLYSE %in% 
c(0,9) 

Verwendete Funktionen fn_IstErstePCI 
fn_IstErstePCI_STHebungsinfarkt 
fn_IstMinOPDATUM_PCI 
fn_LFDNRPCI_MinOPDATUM 
fn_MinLFDNR_PCI 
fn_OPDATUM_PCI 
fn_PlausiBalloonDatum 
fn_PlausiDoorDatum 

Verwendete Listen - 

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 

Vergleichbar 
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Gruppe: Dosis-Flächen-Produkt 

Bezeichnung Gruppe Dosis-Flächen-Produkt 

Qualitätsziel Möglichst niedriges Dosis-Flächen-Produkt. 

Hintergrund 

Bei diesen Indikatoren handelt es sich um zentrale Indikatoren zum Patientenschutz. Grundlage bilden die erar-
beiteten Prinzipien der Internationalen Strahlenschutzkommission (IRCP). Die Indikatoren orientieren sich an 
den veröffentlichten Empfehlungen des Bundesamtes für Strahlenschutz in der „Bekanntmachung der aktuali-
sierten diagnostischen Referenzwerte für diagnostische und interventionelle Röntgenanwendungen vom 22. 
Juni 2016“ (BAnz AT 15.07.2016 B8) [1]. In den USA macht die Strahlenbelastung durch kardiologische Untersu-
chungen 40 % der medizinischen Strahlenbelastung (ohne Krebsbestrahlungen) der Bevölkerung aus (Picano et 
al. 2014). Gleichzeitig ist die berufliche Strahlenexposition von interventionellen Kardiologinnen und Kardiolo-
gen 2- bis 3-mal höher als die von Kolleginnen und Kollegen aus der diagnostischen Radiologie (Picano et al. 
2014).  
  
  
Aus Sicht der Patientinnen und Patienten und der Untersuchenden sind Maßnahmen bzw. der Einsatz von Stra-
tegien zur Minimierung der Strahlenbelastung bei der Herzkatheteruntersuchung von besonderer Bedeutung 
(Hamm et al. 2008, Delichas et al. 2005, Geijer und Persliden 2004). Hautschäden durch eine zu hohe Strahlen-
belastung sind dabei nur eine mögliche Nebenwirkung (Delichas et al. 2005). Die Empfehlungen der Internatio-
nalen Strahlenschutzkommission (BfS 2009), die als die drei wesentlichen Strahlenschutz-Grundsätze Rechtfer-
tigung, Optimierung und Anwendung von Dosisgrenzwerten haben, sind anzuwenden und gemäß §18 Abs. 2 
der Röntgenverordnung ist eine Arbeitsanweisung im Katheterlabor in Schriftform vorzuhalten (Hamm et al. 
2008, Silber et al. 2005).  
  
Die Höhe der Strahlenbelastung bei einer Prozedur wird durch verschiedene Faktoren beeinflusst, davon sind 
nur ein Teil der Faktoren auf den Untersuchenden zurückzuführen bzw. durch diesen beeinflussbar (bspw. Effi-
zienz des Gerätes, Erfahrung des Untersuchenden etc.). Nicht beeinflussbar sind für den Untersuchenden pati-
entenseitige Faktoren. Ein patientenseitiger Faktor, welcher die Höhe der Strahlenbelastung relevant beeinflus-
sen kann, ist der Body-Mass-Index (BMI), der dazu führt, dass die Strahlenbelastung mit einem steigenden BMI 
signifikant zunimmt (John 2015; Crowhurst 2019).  
  
  
  
  
  
  
  
  
[1] Bekanntmachung der aktualisierten diagnostischen Referenzwerte für diagnostische und interventionelle Röntgenanwendungen. URL: 
https://www.bundesanzeiger.de/ebanzwww/wexsservlet [Schnellzugriff: zum Amtlichen Teil > Auswahl: 2016 > Datumsangabe: 
15.07.2016] (abgerufen am: 30.05.2018). 
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56005: Isolierte Koronarangiographien mit Dosis-Flächen-Produkt 
über 2.800 cGy x cm² 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2019 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

20.1:B Körpergröße K in cm KOERPERGROESSE 

21.1:B Körpergewicht K in kg KOERPERGEWICHT 

29:PROZ Art der Prozedur M 1 = isolierte Koronarangiographie 

2 = isolierte PCI 

3 = einzeitig Koronarangiographie 
und PCI 

ARTPROZEDUR 

53:PROZ Dosis-Flächen-Produkt K in (cGy)* cm² FLDOSISPRODUKT 



Endgültige Rechenregeln für das Erfassungsjahr 2019 und Erfassungsjahr 2017 nach DeQS-RL 
PCI - Perkutane Koronarintervention (PCI) und Koronarangiographie 
56005: Isolierte Koronarangiographien mit Dosis-Flächen-Produkt über 2.800 cGy x cm² 

© IQTIG 2020  Stand: 01.12.2020  31 

Eigenschaften und Berechnung 

ID 56005 

Bezeichnung Isolierte Koronarangiographien mit Dosis-Flächen-Produkt über 2.800 cGy x 
cm² 

Indikatortyp Prozessindikator 

Art des Wertes Qualitätsindikator 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart Logistische Regression (O/E) 

Referenzbereich 2019 ≤ 2,30 (95. Perzentil) 

Referenzbereich 2018 ≤ 37,80 % (95. Perzentil) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2019 

Referenzbereich nicht vergleichbar mit Vorjahr, da der QI erstmalig risikoad-
justiert wurde. 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2019 

- 

Methode der Risikoadjustierung Logistische Regression 

Erläuterung der Risikoadjustierung - 

Rechenregeln Zähler 

Isolierte Koronarangiographien mit Dosis-Flächen-Produkt > 2.800 cGy x cm² 

Nenner 

Alle isolierten Koronarangiographien mit bekanntem Dosis-Flächen-Produkt 
> 0 cGy x cm² 

O (observed) 

Beobachtete Rate an isolierten Koronarangiographien mit Dosis-Flächen-Pro-
dukt > 2.800 cGy x cm² 

E (expected) 

Erwartete Rate an isolierten Koronarangiographien mit Dosis-Flächen-Pro-
dukt > 2.800 cGy x cm², risikoadjustiert nach logistischem PCI-Score für ID 
56005 

Erläuterung der Rechenregel Der Schwellenwert 2.800 cGy x cm² entspricht dem aktuellen Dosisreferenz-
wert des Bundesamtes für Strahlenschutz für Koronarangiographien.  
Bei der Berechnung der erwarteten Rate an isolierten Koronarangiographien 
mit Dosis-Flächen-Produkt > 2.800 cGy x cm² wird bei fehlenden Werten das 
mediane geschätzte Risiko in der Indikatorberechnung verwendet. 

Teildatensatzbezug PCI:PROZ 

Zähler (Formel) O_56005 

Nenner (Formel) E_56005 

Kalkulatorische Kennzahlen O (observed) 

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl 

ID O_56005 

Bezug zu QS-Ergebnissen 56005 

Bezug zum Verfahren DeQS 
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Sortierung - 

Rechenregel 
Beobachtete Rate an isolierten Koronarangio-
graphien mit Dosis-Flächen-Produkt > 2.800 cGy 
x cm² 

Operator Anteil 

Teildatensatzbezug PCI:PROZ 

Zähler FLDOSISPRODUKT %>% 2800 

Nenner ARTPROZEDUR %==% 1 &  
FLDOSISPRODUKT %>% 0 

Darstellung - 

Grafik - 
 

 E (expected) 

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl 

ID E_56005 

Bezug zu QS-Ergebnissen 56005 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Sortierung - 

Rechenregel 

Erwartete Rate an isolierten Koronarangiogra-
phien mit Dosis-Flächen-Produkt > 2.800 cGy x 
cm², risikoadjustiert nach logistischem PCI-
Score für ID 56005 

Operator Mittelwert 

Teildatensatzbezug PCI:PROZ 

Zähler fn_PCIScore_56005 

Nenner ARTPROZEDUR %==% 1 &  
FLDOSISPRODUKT %>% 0 

Darstellung - 

Grafik - 
 

Verwendete Funktionen fn_bmi 
fn_bmi_plausibel 
fn_PCIScore_56005 

Verwendete Listen - 

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 

Nicht vergleichbar 
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Risikofaktoren  

Referenzwahrscheinlichkeit: 2,891 % (Odds: 0,029) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.- 
Fehler 

Z-Wert Odds- 
Ratio 

95 %-Vertrauensbereich 

Konstante -3,514109236947975 0,058 -60,255 - - 

BMI linear zwischen 19 und 23 -0,016269479348243 0,055 -0,294 - - 

BMI quadratisch zwischen 19 
und 23 

0,053450549452364 0,011 4,715 - - 

BMI linear zwischen 23 und 29 0,165051133812489 0,003 51,625 - - 

BMI linear zwischen 29 und 52 0,143228039683693 0,003 49,926 - - 

BMI quadratisch zwischen 29 
und 52 

-0,003325520114003 0,000 -19,313 - - 

BMI fehlend oder unplausibel 1.562844313458337 - - - - 
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56006: Isolierte PCI mit Dosis-Flächen-Produkt über 4.800 cGy x cm² 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2019 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

20.1:B Körpergröße K in cm KOERPERGROESSE 

21.1:B Körpergewicht K in kg KOERPERGEWICHT 

29:PROZ Art der Prozedur M 1 = isolierte Koronarangiographie 

2 = isolierte PCI 

3 = einzeitig Koronarangiographie 
und PCI 

ARTPROZEDUR 

53:PROZ Dosis-Flächen-Produkt K in (cGy)* cm² FLDOSISPRODUKT 
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Eigenschaften und Berechnung 

ID 56006 

Bezeichnung Isolierte PCI mit Dosis-Flächen-Produkt über 4.800 cGy x cm² 

Indikatortyp Prozessindikator 

Art des Wertes Qualitätsindikator 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart Logistische Regression (O/E) 

Referenzbereich 2019 ≤ 2,24 (95. Perzentil) 

Referenzbereich 2018 ≤ 57,69 % (95. Perzentil) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2019 

Referenzbereich nicht vergleichbar mit Vorjahr, da der QI erstmalig risikoad-
justiert wurde. 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2019 

- 

Methode der Risikoadjustierung Logistische Regression 

Erläuterung der Risikoadjustierung - 

Rechenregeln Zähler 

Isolierte PCI mit Dosis-Flächen-Produkt > 4.800 cGy x cm² 

Nenner 

Alle isolierten PCI mit bekanntem Dosis-Flächen-Produkt > 0 cGY x cm² 

O (observed) 

Beobachtete Rate an isolierten PCI mit Dosis-Flächen-Produkt > 4.800 cGy x 
cm² 

E (expected) 

Erwartete Rate an isolierten PCI mit Dosis-Flächen-Produkt > 4.800 cGy x 
cm², risikoadjustiert nach logistischem PCI-Score für ID 56006 

Erläuterung der Rechenregel Der Schwellenwert 4.800 cGy x cm² entspricht dem aktuellen Dosisreferenz-
wert des Bundesamtes für Strahlenschutz für isolierte PCI.  
Bei der Berechnung der erwarteten Rate an isolierten PCI mit Dosis-Flächen-
Produkt > 4.800 cGy x cm² wird bei fehlenden Werten das mediane ge-
schätzte Risiko in der Indikatorberechnung verwendet. 

Teildatensatzbezug PCI:PROZ 

Zähler (Formel) O_56006 

Nenner (Formel) E_56006 

Kalkulatorische Kennzahlen O (observed) 

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl 

ID O_56006 

Bezug zu QS-Ergebnissen 56006 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Sortierung - 

Rechenregel Beobachtete Rate an isolierten PCI mit Dosis-
Flächen-Produkt > 4.800 cGy x cm² 
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Operator Anteil 

Teildatensatzbezug PCI:PROZ 

Zähler FLDOSISPRODUKT %>% 4800 

Nenner 
ARTPROZEDUR %==% 2 &  
FLDOSISPRODUKT %>% 0 

Darstellung - 

Grafik - 
 

 E (expected) 

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl 

ID E_56006 

Bezug zu QS-Ergebnissen 56006 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Sortierung - 

Rechenregel 
Erwartete Rate an isolierten PCI mit Dosis-Flä-
chen-Produkt > 4.800 cGy x cm², risikoadjustiert 
nach logistischem PCI-Score für ID 56006 

Operator Mittelwert 

Teildatensatzbezug PCI:PROZ 

Zähler fn_PCIScore_56006 

Nenner 
ARTPROZEDUR %==% 2 &  
FLDOSISPRODUKT %>% 0 

Darstellung - 

Grafik - 
 

Verwendete Funktionen fn_bmi 
fn_bmi_plausibel 
fn_PCIScore_56006 

Verwendete Listen - 

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 

Nicht vergleichbar 
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Risikofaktoren  

Referenzwahrscheinlichkeit: 7,501 % (Odds: 0,081) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.- 
Fehler 

Z-Wert Odds- 
Ratio 

95 %-Vertrauensbereich 

Konstante -2,512108666560151 0,100 -25,062 - - 

BMI linear zwischen 20 und 24 0,219947267784408 0,028 7,802 - - 

BMI linear zwischen 24 und 43 0,110906569991156 0,010 10,897 - - 

BMI quadratisch zwischen 24 
und 43 

-0,001865909828737 0,001 -3,084 - - 

BMI fehlend oder unplausibel 1.258382403481136 - - - - 
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56007: Einzeitig-PCI mit Dosis-Flächen-Produkt über 5.500 cGy x cm² 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2019 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

20.1:B Körpergröße K in cm KOERPERGROESSE 

21.1:B Körpergewicht K in kg KOERPERGEWICHT 

29:PROZ Art der Prozedur M 1 = isolierte Koronarangiographie 

2 = isolierte PCI 

3 = einzeitig Koronarangiographie 
und PCI 

ARTPROZEDUR 

53:PROZ Dosis-Flächen-Produkt K in (cGy)* cm² FLDOSISPRODUKT 
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Eigenschaften und Berechnung 

ID 56007 

Bezeichnung Einzeitig-PCI mit Dosis-Flächen-Produkt über 5.500 cGy x cm² 

Indikatortyp Prozessindikator 

Art des Wertes Qualitätsindikator 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart Logistische Regression (O/E) 

Referenzbereich 2019 ≤ 2,18 (95. Perzentil) 

Referenzbereich 2018 ≤ 49,02 % (95. Perzentil) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2019 

Referenzbereich nicht vergleichbar mit Vorjahr, da der QI erstmalig risikoad-
justiert wurde. 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2019 

- 

Methode der Risikoadjustierung Logistische Regression 

Erläuterung der Risikoadjustierung - 

Rechenregeln Zähler 

Einzeitig-PCI mit Dosis-Flächen-Produkt > 5.500 cGy x cm² 

Nenner 

Alle Einzeitig-PCI mit bekanntem Dosis-Flächen-Produkt > 0 cGY x cm² 

O (observed) 

Beobachtete Rate an Einzeitig-PCI mit Dosis-Flächen-Produkt > 5.500 cGy x 
cm² 

E (expected) 

Erwartete Rate an Einzeitig-PCI mit Dosis-Flächen-Produkt > 5.500 cGy x cm², 
risikoadjustiert nach logistischem PCI-Score für ID 56007 

Erläuterung der Rechenregel Der Schwellenwert 5.500 cGy x cm² entspricht dem aktuellen Dosisreferenz-
wert des Bundesamtes für Strahlenschutz für Einzeitig-PCI.  
Bei der Berechnung der erwarteten Rate an Einzeitig-PCI mit Dosis-Flächen-
Produkt > 5.500 cGy x cm² wird bei fehlenden Werten das mediane ge-
schätzte Risiko in der Indikatorberechnung verwendet. 

Teildatensatzbezug PCI:PROZ 

Zähler (Formel) O_56007 

Nenner (Formel) E_56007 

Kalkulatorische Kennzahlen O (observed) 

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl 

ID O_56007 

Bezug zu QS-Ergebnissen 56007 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Sortierung - 

Rechenregel Beobachtete Rate an Einzeitig-PCI mit Dosis-Flä-
chen-Produkt > 5.500 cGy x cm² 
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Operator Anteil 

Teildatensatzbezug PCI:PROZ 

Zähler FLDOSISPRODUKT %>% 5500 

Nenner 
ARTPROZEDUR %==% 3 &  
FLDOSISPRODUKT %>% 0 

Darstellung - 

Grafik - 
 

 E (expected) 

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl 

ID E_56007 

Bezug zu QS-Ergebnissen 56007 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Sortierung - 

Rechenregel 
Erwartete Rate an Einzeitig-PCI mit Dosis-Flä-
chen-Produkt > 5.500 cGy x cm², risikoadjustiert 
nach logistischem PCI-Score für ID 56007 

Operator Mittelwert 

Teildatensatzbezug PCI:PROZ 

Zähler fn_PCIScore_56007 

Nenner 
ARTPROZEDUR %==% 3 &  
FLDOSISPRODUKT %>% 0 

Darstellung - 

Grafik - 
 

Verwendete Funktionen fn_bmi 
fn_bmi_plausibel 
fn_PCIScore_56007 

Verwendete Listen - 

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 

Nicht vergleichbar 
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Risikofaktoren  

Referenzwahrscheinlichkeit: 4,762 % (Odds: 0,050) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.- 
Fehler 

Z-Wert Odds- 
Ratio 

95 %-Vertrauensbereich 

Konstante -2,995666687154503 0,052 -57,663 - - 

BMI linear zwischen 18,5 und 
23 

0,201518365936194 0,012 16,345 1,223 1,194 - 1,253 

BMI linear zwischen 23 und 53 0,155348213458967 0,003 55,560 - - 

BMI quadratisch zwischen 23 
und 53 

-0,002714465583635 0,000 -19,921 - - 

BMI fehlend oder unplausibel 1.552683516231393 - - - - 
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56008: Dosis-Flächen-Produkt unbekannt 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2019 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

52:PROZ Dosis-Flächen-Produkt 
bekannt 

M 0 = nein 

1 = ja 

FLDOSISPRODUKTBEKANNT 
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Eigenschaften und Berechnung 

ID 56008 

Bezeichnung Dosis-Flächen-Produkt unbekannt 

Indikatortyp Prozessindikator 

Art des Wertes Qualitätsindikator 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2019 ≤ 0,81 % (90. Perzentil) 

Referenzbereich 2018 ≤ 0,94 % (90. Perzentil) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2019 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2019 

- 

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung 

Erläuterung der Risikoadjustierung - 

Rechenregeln Zähler 

Prozeduren mit nicht bekanntem Dosis-Flächen-Produkt 

Nenner 

Alle Prozeduren 

Erläuterung der Rechenregel - 

Teildatensatzbezug PCI:PROZ 

Zähler (Formel) FLDOSISPRODUKTBEKANNT %==% 0 

Nenner (Formel) TRUE 

Verwendete Funktionen - 

Verwendete Listen - 

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 

Vergleichbar 
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Gruppe: Kontrastmittelmenge 

Bezeichnung Gruppe Kontrastmittelmenge 

Qualitätsziel Möglichst geringe Kontrastmittelmenge. 

Hintergrund 

Bei der Kontrastmittelgabe sollten unerwünschte Nebenwirkungen im Sinne der Patientensicherheit vermieden 
werden. Die Gabe von Röntgenkontrastmittel kann in seltenen Fällen zu einer akuten Funktionsverschlechte-
rung der Nieren führen, die allgemein als kontrastmittelinduzierte Nephropathie bezeichnet wird (Laskey et al. 
2009, Valente et al. 2006). In besonders schwerwiegenden Fällen kann ein akutes Nierenversagen auftreten 
(Gruberg et al. 2000). Aus diesem Grund sollte die Kontrastmitteldosierung so gering wie möglich gehalten wer-
den, um das Risiko einer kontrastmittelassoziierten Nephropathie zu minimieren (Steg et al. 2012, Bassand et 
al. 2007).  
  
Bestimmte Patientengruppen (Diabetiker, höheres Lebensalter) benötigen aufgrund eines erhöhten Risikos von 
Komplikationen eine besondere Behandlungsstrategie (Schönenberger et al. 2010). Patientinnen und Patienten 
mit bekannter Kontrastmittelallergie sollten nichtionische Kontrastmittel erhalten und mit Steroiden und ggf. 
Antihistaminika prämediziert werden (Bashore et al. 2001). Risikopatientinnen und -patienten (mit Herzinsuffi-
zienz oder Herzrhythmusstörungen) sollten, ebenso wie Patientinnen und Patienten mit Schilddrüsen-Funkti-
onsstörungen, eine möglichst geringe Kontrastmitteldosierung erhalten. 
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56009: Isolierte Koronarangiographien mit Kontrastmittelmenge 
über 150 ml 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2019 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

29:PROZ Art der Prozedur M 1 = isolierte Koronarangiographie 

2 = isolierte PCI 

3 = einzeitig Koronarangiographie 
und PCI 

ARTPROZEDUR 

54:PROZ applizierte Kontrast-
mittelmenge 

M in ml KMMENGE 
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Eigenschaften und Berechnung 

ID 56009 

Bezeichnung Isolierte Koronarangiographien mit Kontrastmittelmenge über 150 ml 

Indikatortyp Prozessindikator 

Art des Wertes Qualitätsindikator 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2019 ≤ 12,75 % (95. Perzentil) 

Referenzbereich 2018 ≤ 12,85 % (95. Perzentil) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2019 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2019 

- 

Methode der Risikoadjustierung Stratifizierung 

Erläuterung der Risikoadjustierung - 

Rechenregeln Zähler 

Isolierte Koronarangiographien mit Kontrastmittelmenge > 150 ml 

Nenner 

Alle isolierten Koronarangiographien 

Erläuterung der Rechenregel - 

Teildatensatzbezug PCI:PROZ 

Zähler (Formel) KMMENGE %>% 150 

Nenner (Formel) ARTPROZEDUR %==% 1 

Verwendete Funktionen - 

Verwendete Listen - 

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 

Vergleichbar 
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56010: Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge über 200 ml 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2019 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

29:PROZ Art der Prozedur M 1 = isolierte Koronarangiographie 

2 = isolierte PCI 

3 = einzeitig Koronarangiographie 
und PCI 

ARTPROZEDUR 

54:PROZ applizierte Kontrast-
mittelmenge 

M in ml KMMENGE 
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Eigenschaften und Berechnung 

ID 56010 

Bezeichnung Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge über 200 ml 

Indikatortyp Prozessindikator 

Art des Wertes Qualitätsindikator 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2019 ≤ 43,76 % (95. Perzentil) 

Referenzbereich 2018 ≤ 46,33 % (95. Perzentil) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2019 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2019 

- 

Methode der Risikoadjustierung Stratifizierung 

Erläuterung der Risikoadjustierung - 

Rechenregeln Zähler 

Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge > 200 ml 

Nenner 

Alle isolierten PCI 

Erläuterung der Rechenregel - 

Teildatensatzbezug PCI:PROZ 

Zähler (Formel) KMMENGE %>% 200 

Nenner (Formel) ARTPROZEDUR %==% 2 

Verwendete Funktionen - 

Verwendete Listen - 

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 

Vergleichbar 
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56011: Einzeitig-PCI mit Kontrastmittelmenge über 250 ml 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2019 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

29:PROZ Art der Prozedur M 1 = isolierte Koronarangiographie 

2 = isolierte PCI 

3 = einzeitig Koronarangiographie 
und PCI 

ARTPROZEDUR 

54:PROZ applizierte Kontrast-
mittelmenge 

M in ml KMMENGE 
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Eigenschaften und Berechnung 

ID 56011 

Bezeichnung Einzeitig-PCI mit Kontrastmittelmenge über 250 ml 

Indikatortyp Prozessindikator 

Art des Wertes Qualitätsindikator 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2019 ≤ 28,96 % (95. Perzentil) 

Referenzbereich 2018 ≤ 28,61 % (95. Perzentil) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2019 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2019 

- 

Methode der Risikoadjustierung Stratifizierung 

Erläuterung der Risikoadjustierung - 

Rechenregeln Zähler 

Einzeitig-PCI mit einer Kontrastmittelmenge > 250 ml 

Nenner 

Alle Einzeitig-PCI 

Erläuterung der Rechenregel - 

Teildatensatzbezug PCI:PROZ 

Zähler (Formel) KMMENGE %>% 250 

Nenner (Formel) ARTPROZEDUR %==% 3 

Verwendete Funktionen - 

Verwendete Listen - 

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 

Vergleichbar 
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Gruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels 
bei PCI 

Bezeichnung Gruppe Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI 

Qualitätsziel Möglichst oft Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI. 

Hintergrund 

Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt  
  
„Eine Katheterintervention wird als erfolgreich bezeichnet, wenn sie ohne klinische Komplikationen [...] zu ei-
nem guten angiographischen Ergebnis geführt hat […]. Eine PCI wird als klinisch erfolgreich eingestuft, wenn sie 
neben einem angiographischen und prozeduralen Erfolg auch zu einer wesentlichen Besserung oder zu einem 
Verschwinden von Beschwerden und Befunden einer Myokardischämie geführt hat“ (Rutsch et al. 2002). Eine 
möglichst komplette Revaskularisation durch die PCI ist von besonderer Bedeutung, da Patientinnen und Pati-
enten mit inkompletter Wiedereröffnung, v. a. bei kompletten Verschlüssen, in der Langzeitverfolgung eine 
deutlich höhere Sterblichkeit aufweisen als Patientinnen und Patienten mit vollständiger Revaskularisation 
(Hannan et al. 2006).  
  
Für einen angiographischen Erfolg der PCI bei Herzinfarkt wird von den amerikanischen und europäischen Leit-
linien eine frühe komplette Wiederherstellung eines normalen Blutflusses im Infarktgefäß (TIMI-Grad 3) gefor-
dert (Steg et al. 2012, Cannon et al. 2001).  
In der europäischen Leitlinie heißt es „Inadequate myocardial perfusion after successful mechanical opening of 
the infarct-related artery is (…) usually (…) when TIMI flow is < 3, or in the case of TIMI flow of 3 when myocar-
dial blush grade is 0 or 1, or when ST resolution within 4 h of the procedure is < 70 %“ (Steg et al. 2012). Bei 
Herzinfarktpatientinnen und -patienten korreliert der TIMI-Grad des koronaren Blutflusses nach Revaskularisie-
rung mit der Sterblichkeit (Gibson et al. 2002).  
  
  
Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI  
  
„Eine Katheterintervention wird als erfolgreich bezeichnet, wenn sie ohne klinische Komplikationen [...] zu ei-
nem guten angiographischen Ergebnis geführt hat […]. Eine PCI wird als klinisch erfolgreich eingestuft, wenn sie 
neben einem angiographischen und prozeduralen Erfolg auch zu einer wesentlichen Besserung oder zu einem 
Verschwinden von Beschwerden und Befunden einer Myokardischämie geführt hat (Rutsch et al. 2002).“ Eine 
möglichst komplette Revaskularisation durch die PCI ist von besonderer Bedeutung, da Patientinnen und Pati-
enten mit inkompletter Wiedereröffnung, v. a. bei kompletten Verschlüssen, in der Langzeitverfolgung eine 
deutlich höhere Sterblichkeit aufweisen als Patientinnen und Patienten mit vollständiger Revaskularisation 
(Hannan et al. 2006).  
  
Ein angiographischer Erfolg wird von der amerikanischen Leitlinie bei Eingriff ohne Stent als eine Reststenose < 
50 % und mit Stent als eine Reststenose < 20 % definiert (Smith et al. 2006). Weiterhin wird eine frühe kom-
plette Wiederherstellung des Blutflusses im Infarktgefäß (TIMI-Grad 3) als angiographisch erfolgreich gewertet 
(Steg et al. 2012, Cannon et al. 2001).  
  
In der europäischen Leitlinie heißt es „Inadequate myocardial perfusion after successful mechanical opening of 



Endgültige Rechenregeln für das Erfassungsjahr 2019 und Erfassungsjahr 2017 nach DeQS-RL 
PCI - Perkutane Koronarintervention (PCI) und Koronarangiographie 
Gruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI 

© IQTIG 2020  Stand: 01.12.2020  54 

the infarct-related artery is (…) usually (…) when TIMI flow is < 3, or in the case of TIMI flow of 3 when myocar-
dial blush grade is 0 or 1, or when ST resolution within 4 h of the procedure is <70 %“ (Steg et al. 2012). Bei 
Herzinfarktpatientinnen und -patienten korreliert der TIMI-Grad des koronaren Blutflusses nach Revaskularisie-
rung mit der Sterblichkeit (Gibson et al. 2002). 
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56014: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI mit der 
Indikation ST-Hebungsinfarkt 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2019 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

29:PROZ Art der Prozedur M 1 = isolierte Koronarangiographie 

2 = isolierte PCI 

3 = einzeitig Koronarangiographie 
und PCI 

ARTPROZEDUR 

39:PCI Indikation zur PCI M 1 = stabile Angina pectoris (nach 
CCS) 

2 = akutes Koronarsyndrom (Ruhe-
angina) ohne Myokardinfarkt 
(ohne STEMI, ohne NSTEMI) 

3 = akutes Koronarsyndrom mit 
Nicht-ST-Hebungsinfarkt 
(NSTEMI) 

4 = akutes Koronarsyndrom mit ST-
Hebungsinfarkt (STEMI) bis 24h 
nach Stellung der Diagnose 

5 = akutes Koronarsyndrom mit ST-
Hebungsinfarkt (STEMI) später 
als 24h nach Stellung der Diag-
nose 

6 = prognostische Indikation oder 
stumme Ischämie 

7 = Komplikation bei oder nach vo-
rangegangener Koronarangio-
graphie oder PCI 

9 = sonstige 

INDIKPTCA 

46:PCI erreichter TIMI-Fluss 
im Zielgefäß 

K 0 = TIMI 0 

1 = TIMI I 

2 = TIMI II 

3 = TIMI III 

INTERVENTSTEMI 
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Eigenschaften und Berechnung 

ID 56014 

Bezeichnung Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI mit der Indikation ST-
Hebungsinfarkt 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Art des Wertes Qualitätsindikator 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2019 ≥ 84,21 % (5. Perzentil) 

Referenzbereich 2018 ≥ 83,33 % (5. Perzentil) 

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 TIMI III-Fluss nach PCI 

Nenner 

Alle PCI (isolierte PCI oder Einzeitig-PCI) mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt 

Erläuterung der Rechenregel - 

Teildatensatzbezug PCI:PCI 

Zähler (Formel) INTERVENTSTEMI %==% 3 

Nenner (Formel) ARTPROZEDUR %in% c(2,3) & INDIKPTCA %in% c(4,5) 

Verwendete Funktionen - 

Verwendete Listen - 

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 

Vergleichbar 
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56016: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2019 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

29:PROZ Art der Prozedur M 1 = isolierte Koronarangiographie 

2 = isolierte PCI 

3 = einzeitig Koronarangiographie 
und PCI 

ARTPROZEDUR 

39:PCI Indikation zur PCI M 1 = stabile Angina pectoris (nach 
CCS) 

2 = akutes Koronarsyndrom (Ruhe-
angina) ohne Myokardinfarkt 
(ohne STEMI, ohne NSTEMI) 

3 = akutes Koronarsyndrom mit 
Nicht-ST-Hebungsinfarkt 
(NSTEMI) 

4 = akutes Koronarsyndrom mit ST-
Hebungsinfarkt (STEMI) bis 24h 
nach Stellung der Diagnose 

5 = akutes Koronarsyndrom mit ST-
Hebungsinfarkt (STEMI) später 
als 24h nach Stellung der Diag-
nose 

6 = prognostische Indikation oder 
stumme Ischämie 

7 = Komplikation bei oder nach vo-
rangegangener Koronarangio-
graphie oder PCI 

9 = sonstige 

INDIKPTCA 

45:PCI wesentliches Interven-
tionsziel erreicht 

K 0 = nein 

1 = ja 

2 = fraglich 

INTERVENTIONSZIEL 

46:PCI erreichter TIMI-Fluss 
im Zielgefäß 

K 0 = TIMI 0 

1 = TIMI I 

2 = TIMI II 

3 = TIMI III 

INTERVENTSTEMI 
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Eigenschaften und Berechnung 

ID 56016 

Bezeichnung Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Art des Wertes Qualitätsindikator 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2019 ≥ 89,21 % (5. Perzentil) 

Referenzbereich 2018 ≥ 87,94 % (5. Perzentil) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2019 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2019 

- 

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung 

Erläuterung der Risikoadjustierung - 

Rechenregeln Zähler 

PCI mit Erreichen des wesentlichen Interventionsziels:  
- Indikation ST-Hebungsinfarkt und Nicht-ST-Hebungsinfarkt: TIMI-III-Fluss  
- alle anderen Indikationen: nach Einschätzung des Untersuchers (im Allge-
meinen angiographische Residualveränderung des dilatierten Segments un-
ter 50%) 

Nenner 

Alle PCI (isolierte PCI oder Einzeitig-PCI) 

Erläuterung der Rechenregel - 

Teildatensatzbezug PCI:PCI 

Zähler (Formel) (INDIKPTCA %in% c(3,4,5) & INTERVENTSTEMI %==% 3) |  
(INDIKPTCA %in% c(1,2,6,7,9) & INTERVENTIONSZIEL 
%==% 1) 

Nenner (Formel) ARTPROZEDUR %in% c(2,3) 

Verwendete Funktionen - 

Verwendete Listen - 

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 

Vergleichbar 
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Gruppe: Sterblichkeit bei PCI 

Bezeichnung Gruppe Sterblichkeit bei PCI 

Qualitätsziel Möglichst niedrige Sterblichkeit bei PCI 

Hintergrund 

Ein zentraler Ergebnisindikator der Versorgung ist die Sterblichkeit. Zu beachten ist, dass die stationäre Quali-
tätssicherung sich gegenwärtig an der Prozedur und nicht an der Diagnose (hier KHK, Myokardinfarkt etc.) ori-
entiert. Für die stationäre Versorgung kommt international z. B. die Sterblichkeit im Krankenhaus nach PCI als 
Qualitätsindikator in internationalen Qualitätsprogrammen zur Anwendung (z.B. USA: AHRQ 2006, EU: EUPHO-
RIC 2008).  
  
Nachfolgend sind zum Vergleich Ergebnisse internationaler Studien zur Mortalität nach Herzkathetereingriffen 
aufgeführt.  
  
Todesfälle bei Koronarangiographien  
  
Im niedergelassenen Bereich in Deutschland (Qualitätssicherung in der Invasiv-Kardiologie QuIK, Levenson et al. 
2007) wurde für das Jahr 2005 über intraoperative Komplikationen mit Todesfolge 24 mal (0,031 %), und posto-
perativ 138 mal (0,179 %) berichtet.  
  
West et al. (2006) berichten von einer Untersuchung der British Cardiac Society, die bei 41 Einrichtungen 1990 
bis 1999 eine Letalitätsrate von 0,07 % verzeichnete. Es bestand eine schwache statistische Abhängigkeit zwi-
schen Case Load der Einrichtung und Sterblichkeit.  
  
Im Register für Koronarangiographie und PCI in Österreich im Jahr 2007 wird von 27 Todesfällen bei 52.260 Pa-
tienten (0,05 %) berichtet (Mühlberger & Pachinger 2009).  
  
Todesfälle bei PCI  
  
Das Sterblichkeitsrisiko bei einer PCI ist erhöht, wenn sich während der Intervention ein Koronarverschluss er-
eignet. Das Risiko, eine PCI nicht zu überleben, hängt von verschiedenen Faktoren ab, wie z. B. höheres Lebens-
alter, weibliches Geschlecht, Diabetes, Vorinfarkt, Mehrgefäßerkrankung, Hauptstammstenose, großes abhän-
giges Myokardareal, schlechte linksventrikuläre Funktion oder eingeschränkte Nierenfunktion (Rutsch et al. 
2002).   
  
Zur Höhe der Letalität nach PCI liegen aus internationalen Studien und Registern zahlreiche Ergebnisse vor:  
Im aktuellen Qualitätsbericht des QuiK-Registers (Levenson et al. 2007) wird berichtet, dass von 18.908 Patien-
ten, von denen der Verlauf bekannt war, 94 Patienten (0,49 %) verstarben. Levine et al. schätzen in einem Re-
view die Letalitätsrate nach PCI unter 1 %. (Levine et al. 2003). Williams et al. (2000) berichten aus den ameri-
kanischen National Heart Lung and Blood Institute Registries von 1998 von 1,9 % Todesfällen. Das National Car-
diovascular Data Registry (ACC-NCDR) der USA berichtet aus den Jahren 1998 bis 2000 eine Letalitätsrate von 
1,4 % (Anderson et al. 2002), eine große amerikanische Studie aus dem Zeitraum 1998 bis 2002 berichtet eine 
nicht adjustierte Letalitätsrate der PCI von 1,5 % (Mack et al. 2004). Das österreichische PCI-Register (Mühlber-
ger & Pachinger 2009) weist 2007 eine Letalitätsrate von 0,1 % bei elektiver PCI (n=13.328) aus. Aus der 
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Schweiz wird von 1999 eine Letalitätsrate von 0,9 % gemeldet (Mühlberger et al. 2001). Im PCI-Register der 
ALKK (Vogt et al. 2002) lag die Sterblichkeit durchgehend bei ca. 1 %, auch die Sterblichkeit nach elektiver PCI 
lag zeitkonstant um 0,5 bis 0,7 %.   
  
Todesfälle bei Primär-PCI  
  
Zahn et al. (2005) analysierten die Daten von 4.815 Patienten in 80 Krankenhäusern, die zwischen 1994 und 
2000 eine Primär-PCI erhielten. Die In-Hospital-Letalität lag bei 9,3 %. Die Zeit, die bis zum Beginn der Therapie 
verstrich (door to angiography time), hatte keinen signifikanten Einfluss auf die Sterblichkeit. Unabhängige Prä-
diktoren waren: kardiogener Schock, technischer Erfolg des Eingriffs, Alter, Dreigefäßerkrankung, anteriorer 
Infarkt, Jahr des Ereignisses und die Fallzahl der Einrichtung. Daten des ACOS-Registers (Zeymer et al. 2005) für 
akute Koronarsyndrome zeigen, dass bei alten Patienten (> 75 Jahre) die primäre PCI die Krankenhaussterblich-
keit deutlich senken kann (konservativ 23,4 %, Thrombolyse 25,4 % und PCI 10,2 %). Tillmanns et al. (2005) fan-
den keine signifikanten Geschlechtsunterschiede bei der Sterblichkeit nach Primär-PCI (30-Tage-Letalität bei 
Frauen 6,2 % vs. 6,0 % bei Männern). Berger & Brown (2006) stellten hingegen für Frauen unter 75 Jahren eine 
deutliche höhere Letalität nach Primär-PCI als für Männer fest. Vom österreichischen PCI Register werden bei 
PCI wegen Myokardinfarkt 199 Todesfälle von 6.014 Patienten (3,3 %) gemeldet (Mühlberger & Pachinger 
2009).  
  
Risikoadjustierte Sterblichkeit im Krankenhaus  
  
In einer aktuellen Arbeit entwickelten Wu et al. (2006) einen Risikoscore zur Vorhersage der Sterblichkeit im 
Krankenhaus bei PCI mit einem logistischen Regressionsmodell. Basis des Modells waren Daten aus einem PCI-
Register mit 46.090 Eingriffen aus 41 New Yorker Krankenhäusern. Signifikante Risikofaktoren waren demnach: 
Alter, Geschlecht, hämodynamischer Status, Ejektionsfraktion, vorheriger Myokardinfarkt, periphere AVK, kon-
gestive Herzerkrankung, Nierenversagen sowie KHK-Beteiligung des linken Koronar-Hauptstamms. Die Gesamt-
In-Hospital-Letalität lag bei 0,7 %.  
  
Die aktuelle Leitlinie der ACC/AHA (King et al. 2008) entwickelt auf Basis der Befunde aus Stress-Echokardiogra-
phie, Stress Radionuklidventrikulographie bzw. Myokardszintigraphie eine nicht-invasive Risiko-Stratifizierung 
von PCI-Patienten in   
• high risk (> 3 % jährliche Mortalität)   
• intermediate risk (1 bis 3 % jährliche Mortalität)   
• und low risk (< 1 % jährliche Mortalität)  
  
In zahlreichen Studien, meistens auf der Basis us-amerikanischer Registerdaten, wurde versucht, die a priori 
Risiken von PCI-Patienten in Risikoadjustierungsmodellen zur In-Hospital-Letalität adäquat zu berücksichtigen 
(Ellis et al. 1997, Hannan et al. 1997, O'Connor et al. 1999, Moscucci et al. 2001, Shaw et al. 2003, Matheny et 
al. 2005, Hannan et al. 2006, Hubacek et al. 2006, Singh et al. 2008). Eine Vergleichbarkeit der Studienergeb-
nisse ist wegen z. T. sehr unterschiedlicher Untersuchungsparameter schwierig. Nachfolgend sind einige häufig 
eingeschlossenen Risikofaktoren in den Risikomodellen der Literatur mit Angabe der Spannweite ihrer Odds 
Ratios aufgeführt  
  
• weibl. Geschlecht           1,3 (Hannan et al. 1997)    –  1,8 (Moscucci et al. 2001)  
• Diabetes mellitus            1,4 (Shaw et al. 2003)       –  1,8 (Matheny et al. 2005)  
• Niereninsuffizienz            2,3 (O'Connor et al. 1999)  –  5,5 (Moscucci et al. 2001)  
• pAVK                            1,6 (Moscucci et al. 2001)  –  2,1 (O'Connor et al. 1999)  
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• Ejektionsfraktion < 20 %  2,4 (Shaw et al. 2003)       –  3,7 (Hannan et al. 1997)  
• Schock                         6,1 (O'Connor et al. 1999)  –  25,8 (Singh et al. 2007)  
• Salvage PCI                   7,7 (O'Connor et al. 1999)  –  13,7 (Shaw et al. 2003)  
• Alter ab 80 Jahre            2,7 (Moscucci et al. 2001)  –  14,1 (Shaw et al. 2003)  
• Myokardinfarkt < 24 h      1,2 (Shaw et al. 2003)       –  4,8 (Ellis et al. 1997)  
  
In einer Datenanalyse von 18.504 konsekutiven PCI bei 165 Operateuren im Jahre 2002 konnten Moscucci et al. 
(2005) keinen signifikanten Unterschied der risikoadjustierten Mortalität zwischen low-volume und high-vo-
lume Operateuren feststellen (< 75 pro Jahr 1,32 %, ≥ 75 pro Jahr 1,39 %). Für die Gesamtrate schwerer Kompli-
kationen (MACCE) bestand jedoch sehr wohl eine solche statistische Abhängigkeit. In einer aktuellen Arbeit 
(Romagnoli et al. 2009) wird der für die Herzchirurgie entwickelte EURO-SCORE erfolgreich als Prädiktor für die 
Krankenhaussterblichkeit nach PCI eingesetzt.  
  
Umsetzung der Risikoadjustierung für die vorliegenden Qualitätsindikatoren für Sterblichkeit  
  
Die Risikomodelle für die Ergebnisindikatoren "30-Tage-Sterblichkeit bei PCI " und "1-Jahres-Sterblichkeit bei 
PCI " werden entwickelt.



Endgültige Rechenregeln für das Erfassungsjahr 2019 und Erfassungsjahr 2017 nach DeQS-RL 
PCI - Perkutane Koronarintervention (PCI) und Koronarangiographie 
56024: 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI 

© IQTIG 2020  Stand: 01.12.2020  63 

56024: 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2019 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

26:PROZ Datum der Prozedur M - OPDATUM 

29:PROZ Art der Prozedur M 1 = isolierte Koronarangiographie 

2 = isolierte PCI 

3 = einzeitig Koronarangiographie 
und PCI 

ARTPROZEDUR 

38:PCI Wievielte PCI während 
dieses Aufenthaltes 
(stationär) bzw. inner-
halb dieses Behand-
lungsfalls (ambulant)? 

M - LFDNRPCI 

42:SDAT Geburtsjahr des Versi-
cherten 

M Stamm@gebjahr sdat_gebjahr 

43:SDAT Sterbedatum des Ver-
sicherten 

K Stamm@sterbedatum sdat_sterbedatum 

EF* Anonymisierte eGK-
Versichertennummer 

M anoynm(VERSICHERTENIDNEU) meta_patientenanonym 

*Exportfeld 
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Eigenschaften und Berechnung 

ID 56024 

Bezeichnung 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Art des Wertes Qualitätsindikator 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2017 Nicht definiert 

Referenzbereich 2016 Qualitätsindikator im Vorjahr nicht berechnet 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2019 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2019 

Kein Stellungnahmeverfahren vorgesehen. 

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung 

Erläuterung der Risikoadjustierung - 

Rechenregeln Zähler 

Verstorbene Patientinnen und Patienten bis zum 30. postprozeduralen Tag 

Nenner 

Alle Patientinnen und Patienten mit PCI (isolierte PCI oder Einzeitig-PCI) 

Erläuterung der Rechenregel Im Zähler werden alle Verstorbenen zwischen dem ersten und 30. postproze-
duralen Tag mit eingeschlossen. 

Teildatensatzbezug PCI:PROZ 

Zähler (Formel) fn_TodInnerhalb30Tage 

Nenner (Formel) fn_sdat_vorhanden &  
ARTPROZEDUR %in% c(2,3) &  
fn_IstLetztePCI 

Verwendete Funktionen fn_IstLetztePCI 
fn_IstMaxOPDATUM_PCI 
fn_LFDNRPCI_MaxOPDATUM 
fn_MaxLFDNR_PCI 
fn_OPDATUM_PCI 
fn_sdat_vorhanden 
fn_TodInnerhalb30Tage 

Verwendete Listen - 

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 

Qualitätsindikator im Vorjahr nicht berechnet 
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56026: 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2019 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

26:PROZ Datum der Prozedur M - OPDATUM 

29:PROZ Art der Prozedur M 1 = isolierte Koronarangiographie 

2 = isolierte PCI 

3 = einzeitig Koronarangiographie 
und PCI 

ARTPROZEDUR 

38:PCI Wievielte PCI während 
dieses Aufenthaltes 
(stationär) bzw. inner-
halb dieses Behand-
lungsfalls (ambulant)? 

M - LFDNRPCI 

42:SDAT Geburtsjahr des Versi-
cherten 

M Stamm@gebjahr sdat_gebjahr 

43:SDAT Sterbedatum des Ver-
sicherten 

K Stamm@sterbedatum sdat_sterbedatum 

EF* Anonymisierte eGK-
Versichertennummer 

M anoynm(VERSICHERTENIDNEU) meta_patientenanonym 

*Exportfeld 
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Eigenschaften und Berechnung 

ID 56026 

Bezeichnung 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Art des Wertes Qualitätsindikator 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2017 Nicht definiert 

Referenzbereich 2016 Qualitätsindikator im Vorjahr nicht berechnet 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2019 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2019 

Kein Stellungnahmeverfahren vorgesehen. 

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung 

Erläuterung der Risikoadjustierung - 

Rechenregeln Zähler 

Verstorbene Patientinnen und Patienten vom 31. bis zum 365. postproze-
duralen Tag 

Nenner 

Alle Patientinnen und Patienten mit PCI (isolierte PCI oder Einzeitig-PCI) 

Erläuterung der Rechenregel In den Zähler werden alle Verstorbenen zwischen dem 31. und 365. postpro-
zeduralen Tag mit eingeschlossen. Nicht mit eingeschlossen werden die Ver-
storbenen, welche zwischen dem ersten und 30. postprozeduralen Tag ver-
starben, da diese im QI 56024 berichtet werden. Eine doppelte Zählung der 
Verstorbenen und damit ggf. wegen eines Falles mehrfach auffällig zu wer-
den, wird somit vermieden. 

Teildatensatzbezug PCI:PROZ 

Zähler (Formel) fn_TodInnerhalb31TageBis1Jahr 

Nenner (Formel) fn_sdat_vorhanden &  
ARTPROZEDUR %in% c(2,3) &  
fn_IstLetztePCI 

Verwendete Funktionen fn_IstLetztePCI 
fn_IstMaxOPDATUM_PCI 
fn_LFDNRPCI_MaxOPDATUM 
fn_MaxLFDNR_PCI 
fn_OPDATUM_PCI 
fn_sdat_vorhanden 
fn_TodInnerhalb31TageBis1Jahr 

Verwendete Listen - 

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 

Qualitätsindikator im Vorjahr nicht berechnet 
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Anhang I: Schlüssel (Spezifikation) 

Keine Schlüssel in Verwendung. 
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Anhang II: Listen 

Keine Listen in Verwendung. 



Endgültige Rechenregeln für das Erfassungsjahr 2019 und Erfassungsjahr 2017 nach DeQS-RL 
PCI - Perkutane Koronarintervention (PCI) und Koronarangiographie 
Anhang III: Vorberechnungen 

© IQTIG 2020  Stand: 01.12.2020  72 

Anhang III: Vorberechnungen 

Vorberechnung Dimension Beschreibung Wert 

Auswertungsjahr Gesamt Hilfsvariable zur Bestimmungen des Jahres, dem ein Datensatz in der Aus-
wertung zugeordnet wird. Dies dient der Abgrenzung der Datensätze des 
Vorjahres zum ausgewerteten Jahr. 

2019 
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Anhang IV: Funktionen 

Funktion FeldTyp Beschreibung Script 

fn_alterProz_plausibel integer Gibt das valide Alter zurück. ifelse (alteramb %between% c(18,122),   
        alteramb,   
        ifelse (alter %between% c(18,122),   
                alter,   
                NA_integer_)) 

fn_bmi float Body-Mass-Index = Gewicht in kg/Groesse in 
Meter² 

ifelse(KOERPERGEWICHT %between% c(30, 230) &  
KOERPERGROESSE %between% c(50, 250),  
KOERPERGEWICHT / (KOERPERGROESSE / 100)^2, NA_real_) 

fn_bmi_plausibel float - ifelse(fn_bmi %between% c(12, 55), fn_bmi, NA_real_) 

fn_DoorToBalloon integer PCI - Door-to-Balloon-Zeit in Minuten BALLOONDATZEIT <- as.POSIXct(paste(BALLOONDATUM, 
format(BALLOONZEIT, "%H:%M:%S")),  
format= "%Y-%m-%d %H:%M:%S", tz = "Europe/Berlin")  
  
DOORDATZEIT <- as.POSIXct(paste(DOORDATUM, 
format(DOORZEIT, "%H:%M:%S")),  
format= "%Y-%m-%d %H:%M:%S", tz = "Europe/Berlin")  
  
ifelse (!is.na(BALLOONDATZEIT) & !is.na(DOORDATZEIT),  
as.numeric(difftime(BALLOONDATZEIT, DOORDATZEIT, 
units = "mins")), NA_real_) 

fn_IstErstePCI boolean Ermittelt, ob es sich bei der PCI um die PCI des 
zugehörigen Basisbogens handelt, die als erstes 
durchgeführt wurde. 

fn_IstMinOPDATUM_PCI & (LFDNRPCI %==% 
fn_MinLFDNR_PCI) 

fn_IstErstePCI_STHebungsinfarkt boolean Erst-PCI bei ST-Hebungsinfarkt fn_IstErstePCI & INDIKPTCA %in% c(4,5) & STEMIHD %==% 
1 

fn_IstLetztePCI boolean Ermittelt, ob es sich bei der PCI um die PCI der 
zugehörigen PID handelt, die als letztes durchge-
führt wurde. 

fn_IstMaxOPDATUM_PCI & (LFDNRPCI %==% 
fn_MaxLFDNR_PCI) 
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script 

fn_IstMaxOPDATUM_PCI boolean Ermittelt, ob es sich bei der PCI um die letzte (ak-
tuellste) dokumentierte PCI des Versicherten 
handelt. Handelt es sich bei dem Eingriff nicht 
um eine PCI, so bekommt der Eingriff für dieses 
Feld den Wert FALSE zugewiesen. 

replace_na (fn_OPDATUM_PCI == 
(maximum(fn_OPDATUM_PCI) %group_by% 
meta_patientenanonym), FALSE) 

fn_IstMinOPDATUM_PCI boolean Ermittelt, ob es sich bei der PCI um die PCI des 
zugehörigen Basisbogens mit dem ältesten Da-
tum handelt. Handelt es sich bei dem Eingriff 
nicht um eine PCI, so bekommt der Eingriff für 
dieses Feld den Wert FALSE zugewiesen. 

replace_na (fn_OPDATUM_PCI == 
(minimum(fn_OPDATUM_PCI) %group_by% TDS_B), FALSE) 

fn_LFDNRPCI_MaxOPDATUM integer Ermittelt pro Basisbogen die LFDNRPCI derjeni-
gen PCIs mit dem letzten/aktuellstem OPDATUM 

ifelse (fn_IstMaxOPDATUM_PCI, LFDNRPCI, NA_integer_) 

fn_LFDNRPCI_MinOPDATUM integer Ermittelt pro Basisbogen die LFDNRPCI derjeni-
gen PCIs mit dem frühesten OPDATUM 

ifelse (fn_IstMinOPDATUM_PCI, LFDNRPCI, NA_integer_) 

fn_MaxLFDNR_PCI integer Ermittelt die höchste laufende Nummer bezüg-
lich aller dokumentierter PCIs eines Versicher-
ten. 

replace_na ((maximum(fn_LFDNRPCI_MaxOPDATUM) 
%group_by% meta_patientenanonym), -1) 

fn_MinLFDNR_PCI integer Ermittelt die niedrigste laufende Nummer bezüg-
lich aller PCIs eines Basisbogens. 

replace_na ((minimum(fn_LFDNRPCI_MinOPDATUM) 
%group_by% TDS_B), -1) 

fn_OPDATUM_PCI date Ermittelt pro Eingriff das OPDATUM, sofern es 
sich um eine PCI handelt. 

as.Date(ifelse (ARTPROZEDUR %in% c(2, 3),  
as.character(OPDATUM), NA_character_)) 

fn_PCIScore_56005 float PCI-Score zur logistischen Regression - ID 56005 # Funktion fn_PCIScore_56005  
  
# definiere Summationsvariable log_odds  
log_odds <- 0  
  
# Konstante  
log_odds <- log_odds + (1) * -3.514109236947975  
  
# BMI linear zwischen 19 und 23  
log_odds <- log_odds + 
(replace_na((pmin(pmax(fn_bmi_plausibel, 19), 23) - 
19), 0)) * -0.016269479348243  
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script 

# BMI quadratisch zwischen 19 und 23  
log_odds <- log_odds + 
(replace_na((pmin(pmax(fn_bmi_plausibel, 19), 23) - 
19)^2, 0)) * 0.053450549452364  
  
# BMI linear zwischen 23 und 29  
log_odds <- log_odds + 
(replace_na((pmin(pmax(fn_bmi_plausibel, 23), 29) - 
23), 0)) * 0.165051133812489  
  
# BMI linear zwischen 29 und 52  
log_odds <- log_odds + 
(replace_na((pmin(pmax(fn_bmi_plausibel, 29), 52) - 
29), 0)) * 0.143228039683693  
  
# BMI quadratisch zwischen 29 und 52  
log_odds <- log_odds + 
(replace_na((pmin(pmax(fn_bmi_plausibel, 29), 52) - 
29)^2, 0)) * -0.003325520114003  
  
# BMI fehlend oder unplausibel  
log_odds <- log_odds + (is.na(fn_bmi_plausibel)) * 
1.562844313458337  
  
# Berechnung des Risikos aus der Summationsvariable 
log_odds  
plogis(log_odds) * 100 

fn_PCIScore_56006 float PCI-Score zur logistischen Regression - ID 56006 # Funktion fn_PCIScore_56006  
  
# definiere Summationsvariable log_odds  
log_odds <- 0  
  
# Konstante  
log_odds <- log_odds + (1) * -2.512108666560151  
  
# BMI linear zwischen 20 und 24  
log_odds <- log_odds + 
(replace_na((pmin(pmax(fn_bmi_plausibel, 20), 24) - 
20), 0)) * 0.219947267784408  
  
# BMI linear zwischen 24 und 43  
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script 

log_odds <- log_odds + 
(replace_na((pmin(pmax(fn_bmi_plausibel, 24), 43) - 
24), 0)) * 0.110906569991156  
  
# BMI quadratisch zwischen 24 und 43  
log_odds <- log_odds + 
(replace_na((pmin(pmax(fn_bmi_plausibel, 24), 43) - 
24)^2, 0)) * -0.001865909828737  
  
# BMI fehlend oder unplausibel  
log_odds <- log_odds + (is.na(fn_bmi_plausibel)) * 
1.258382403481136  
  
# Berechnung des Risikos aus der Summationsvariable 
log_odds  
plogis(log_odds) * 100 

fn_PCIScore_56007 float PCI-Score zur logistischen Regression - ID 56007 # Funktion fn_PCIScore_56007  
  
# definiere Summationsvariable log_odds  
log_odds <- 0  
  
# Konstante  
log_odds <- log_odds + (1) * -2.995666687154503  
  
# BMI linear zwischen 18,5 und 23  
log_odds <- log_odds + 
(replace_na((pmin(pmax(fn_bmi_plausibel, 18.5), 23) - 
18.5), 0)) * 0.201518365936194  
  
# BMI linear zwischen 23 und 53  
log_odds <- log_odds + 
(replace_na((pmin(pmax(fn_bmi_plausibel, 23), 53) - 
23), 0)) * 0.155348213458967  
  
# BMI quadratisch zwischen 23 und 53  
log_odds <- log_odds + 
(replace_na((pmin(pmax(fn_bmi_plausibel, 23), 53) - 
23)^2, 0)) * -0.002714465583635  
  
# BMI fehlend oder unplausibel  
log_odds <- log_odds + (is.na(fn_bmi_plausibel)) * 
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script 

1.552683516231393  
  
# Berechnung des Risikos aus der Summationsvariable 
log_odds  
plogis(log_odds) * 100 

fn_PlausiBalloonDatum boolean Einschränkung auf Erfassungsjahr und Erfas-
sungsjahr -1 

substr(BALLOONDATUM, 1, 4) %in% c(VB$Auswertungsjahr, 
(VB$Auswertungsjahr - 1), NA_integer_) 

fn_PlausiDoorDatum boolean Einschränkung auf Erfassungsjahr und Erfas-
sungsjahr -1 

substr(DOORDATUM, 1, 4) %in% c(VB$Auswertungsjahr, 
(VB$Auswertungsjahr - 1), NA_integer_) 

fn_sdat_vorhanden boolean Prüft, ob QS-Daten mit Sozialdaten gematched 
wurden 

!is.na(sdat_gebjahr) 

fn_TodInnerhalb30Tage boolean PCI - Patient ist innerhalb von 30 Tagen nach 
(letzter) Prozedur verstorben 

((difftime(sdat_sterbedatum, OPDATUM, unit = "days") 
%>=% 0) &   
(difftime(sdat_sterbedatum, OPDATUM, unit = "days") 
%<=% 30)) &   
fn_IstLetztePCI 

fn_TodInnerhalb31TageBis1Jahr boolean PCI - Patient ist zwischen dem 31. postproze-
duralen und dem 365. postprozeduralen Tag 
nach (letzter) Prozedur verstorben 

((difftime(sdat_sterbedatum, OPDATUM, unit = "days") 
%>=% 31) &   
(difftime(sdat_sterbedatum, OPDATUM, unit = "days") 
%<=% 365)) &   
fn_IstLetztePCI 
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