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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 Leistungsbereichs fokussieren 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. 

 

Die Vorjahresberechnungen werden in der Auswertung mit den aktuellen Rechenregeln und leistungserbrin-

genden Standorten durchgeführt. Hierdurch lassen sich ggf. Differenzen bezüglich der Qualitätsindikatorergeb-

nisse und Anzahl leistungserbringender Standorte im Vergleich zur Auswertung des Vorjahres erklären. 

 

Die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung sind vorläufig und werden ggf. bei der Entwicklung des 

Risikoadjustierungsmodells angepasst. 
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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. 



Prospektive Rechenregeln für das Erfassungsjahr 2020 nach DeQS-RL 
PCI - Perkutane Koronarintervention (PCI) und Koronarangiographie 
56000: Objektive, nicht-invasive Ischämiezeichen als Indikation zur elektiven, isolierten Koronarangiographie 

© IQTIG 2019  Stand: 16.12.2019  7 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2020 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

17:B Geschlecht M 1 = männlich 

2 = weiblich 

3 = divers 

8 = unbestimmt 

GESCHLECHT 

25:PROZ akutes Koronarsyn-
drom 

M 0 = nein 

1 = ja 

KORONARSYNDR 

26:PROZ 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) 

4 = atypische Angina pectoris 

ANGINAPECTOR 

27:PROZ objektive (apparative) 
nicht-invasive Ischä-
miezeichen 

K 0 = nein 

1 = ja 

2 = fraglich 

9 = unbekannt 

ISCHAEMIEZEI 

30:PROZ Art der Prozedur M 1 = isolierte Koronarangiographie 

2 = isolierte PCI 

3 = einzeitig Koronarangiographie 
und PCI 

ARTPROZEDUR 

32:PROZ Dringlichkeit der Pro-
zedur 

M 1 = elektiv 

2 = dringend 

3 = notfallmäßig 

DRINGLICHPROZ 

37:KORO führende Indikation für 
diese Koronarangiogra-
phie 

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

2 = Verdacht auf Progression der be-
kannten 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 zu 
12 h nach Symptombeginn oder 
anhaltende Beschwerden) 

6 = subakutes Koronarsyndrom mit 
ST-Hebungsinfarkt (STEMI) 
(mehr als 12 h nach Symptom-
beginn und keine anhaltenden 
Beschwerden) 

INDIKKORO 
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Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

7 = elektive Kontrolle nach Korona-
rintervention 

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

9 = Vitium bzw. Endokarditis 

99 = sonstige 

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 2020 ≥ x % (5. Perzentil) 

Referenzbereich 2019 ≥ x % (5. Perzentil) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2020 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020 

- 

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) 

Nenner 

Alle elektiven, isolierten Koronarangiographien mit führender Indikation:  
„Verdacht auf KHK bzw. Ausschluss KHK“  
oder  
„Verdacht auf Progression der bekannten 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 %in% c(1,2) 

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) 

& alteramb %>=% 70)) 

Verwendete Funktionen - 

Verwendete Listen - 

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 

 

 



Prospektive Rechenregeln für das Erfassungsjahr 2020 nach DeQS-RL 
PCI - Perkutane Koronarintervention (PCI) und Koronarangiographie 
56000: Objektive, nicht-invasive Ischämiezeichen als Indikation zur elektiven, isolierten Koronarangiographie 

© IQTIG 2019  Stand: 16.12.2019  10 

Literatur 

Achenbach, S; Naber, C; Levenson, B; Böning, A; Schächinger, V (2017): Indikationen zur invasiven Koronardiag-
nostik und Revaskularisation [Positionspapier]. Kardiologe 11(4): 272-284. DOI: 10.1007/s12181-017-0156-
y. [Update Verfahrenspflege 15.04.2019, IQTIG]. 

 

Brause, M; Grande, G; Mannebach, H; Badura, B (2006): Der Einfluss sozialer und struktureller Faktoren auf die 
Angemessenheit invasiver kardiologischer Prozeduren. Medizinische Klinik 101(3): 226-234. DOI: 
10.1007/s00063-006-1028-6. 

 

Cohen, MG; Filby, SJ; Roe, MT; Chen, AY; Menon, V; Stouffer, GA; et al. (2009): The paradoxical use of cardiac 
catheterization in patients with non–ST-elevation acute coronary syndromes: Lessons from the Can Rapid 
Stratification of Unstable Angina Patients Suppress Adverse Outcomes With Early Implementation of the 
ACC /AHA Guideline (CRUSADE) Quality Improvement Initiative. American Heart Journal 158(2): 263-270. 
DOI: 10.1016/j.ahj.2009.05.016. 

 

Gottwik, M; Zeymer, U; Schneider, S; Senges, J (2003): Zu viele Herzkatheteruntersuchungen in Deutschland? 
DMW – Deutsche Medizinische Wochenschrift 128(41): 2121-2124. DOI: 10.1055/s-2003-42863. 

 

Hachamovitch, R; Hayes, SW; Friedman, JD; Cohen, I; Berman, DS (2003): Comparison of the Short-Term Survi-
val Benefit Associated With Revascularization Compared With Medical Therapy in Patients With No Prior 
Coronary Artery Disease Undergoing Stress Myocardial Perfusion Single Photon Emission Computed Tomo-
graphy. Circulation 107(23): 2900-2907. DOI: 10.1161/01.cir.0000072790.23090.41. 

 

Ibanez, B; James, S; Agewall, S; Antunes, MJ; Bucciarelli-Ducci, C; Bueno, H; et al. (2018): 2017 ESC Guidelines 
for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation: The 
Task Force for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment ele-
vation of the European Society of Cardiology (ESC). European Heart Journal 39(2): 119-177. DOI: 
10.1093/eurheartj/ehx393. [Update Verfahrenspflege 15.04.2019, IQTIG]. 

 

Kelm, M; Kastrati, A; Nef, H; Richardt, G; Zeymer, U; Bauersachs, J (2018): Kommentar zu den Leitlinien 2017 
der Europäischen Gesellschaft für Kardiologie (ESC) zur Therapie des akuten Herzinfarktes bei Patienten mit 
ST-Streckenhebung. Kardiologe 12(2): 145-149. DOI: 10.1007/s12181-018-0237-6. [Update Verfahrens-
pflege 15.04.2019, IQTIG]. 

 

Mehilli, J; Hamm, CW; Landmesser, U; Massberg, S (2016): Kommentar zu den 2015‑ Leitlinien der Europäi-
schen Gesellschaft für Kardiologie (ESC) zum Management des akuten Koronarsyndroms ohne ST‑Hebun-
gen (NSTE-ACS). Kardiologe 10(6): 351-358. DOI: 10.1007/s12181-016-0094-0. [Update Verfahrenspflege 
15.04.2019, IQTIG]. 

 

OECD [Organisation for Economic Co-operation and Development] (2012): Health at a Glance: Europe 2012. 
Paris [u. a.]: OECD Publishing. DOI: 10.1787/9789264183896-en. 

 

Roffi, M; Patrono, C; Collet, JP; Mueller, C; Valgimigli, M; Andreotti, F; et al. (2016): 2015 ESC Guidelines for the 
management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation. 
European Heart Journal 37(3): 267-315. DOI: 10.1093/eurheartj/ehv320. [Update Verfahrenspflege 
15.04.2019, IQTIG]. 



Prospektive Rechenregeln für das Erfassungsjahr 2020 nach DeQS-RL 
PCI - Perkutane Koronarintervention (PCI) und Koronarangiographie 
56000: Objektive, nicht-invasive Ischämiezeichen als Indikation zur elektiven, isolierten Koronarangiographie 

© IQTIG 2019  Stand: 16.12.2019  11 

 

van Buuren, F (2010): 25. Bericht über die Leistungszahlen der Herzkatheterlabore in der Bundesrepublik 
Deutschland. Kardiologe 4(6): 502-508. DOI: 10.1007/s12181-010-0297-8. 



Prospektive Rechenregeln für das Erfassungsjahr 2020 nach DeQS-RL 
PCI - Perkutane Koronarintervention (PCI) und Koronarangiographie 
56001: Indikation zur isolierten Koronarangiographie – Anteil ohne pathologischen Befund 

© IQTIG 2019  Stand: 16.12.2019  12 

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 2020 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

25:PROZ akutes Koronarsyn-
drom 

M 0 = nein 

1 = ja 

KORONARSYNDR 

30:PROZ Art der Prozedur M 1 = isolierte Koronarangiographie 

2 = isolierte PCI 

3 = einzeitig Koronarangiographie 
und PCI 

ARTPROZEDUR 

37:KORO führende Indikation für 
diese Koronarangiogra-
phie 

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

2 = Verdacht auf Progression der be-
kannten 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 zu 
12 h nach Symptombeginn oder 
anhaltende Beschwerden) 

6 = subakutes Koronarsyndrom mit 
ST-Hebungsinfarkt (STEMI) 
(mehr als 12 h nach Symptom-
beginn und keine anhaltenden 
Beschwerden) 

7 = elektive Kontrolle nach Korona-
rintervention 

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

9 = Vitium bzw. Endokarditis 

99 = sonstige 

INDIKKORO 

39: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 2020 ≤ x % (95. Perzentil) 

Referenzbereich 2019 ≤ x % (95. Perzentil) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2020 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020 

- 

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 & 

!(KORONARSYNDR %==%  1) 

Verwendete Funktionen - 

Verwendete Listen - 

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 
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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 2020 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

30:PROZ Art der Prozedur M 1 = isolierte Koronarangiographie 

2 = isolierte PCI 

3 = einzeitig Koronarangiographie 
und PCI 

ARTPROZEDUR 

32:PROZ Dringlichkeit der Pro-
zedur 

M 1 = elektiv 

2 = dringend 

3 = notfallmäßig 

DRINGLICHPROZ 

33.3:PROZ Kreatininwert i.S. un-
bekannt 

K 1 = ja KREATININWERTNB 
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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 2020 ≤ x % (95. Perzentil) 

Referenzbereich 2019 ≥ x % (5. Perzentil) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2020 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020 

- 

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung 

Erläuterung der Risikoadjustierung - 

Rechenregeln Zähler 

Eingriffe ohne gemessene Nierenfunktion 

Nenner 

Alle elektiven oder dringlichen isolierten Koronarangiographien oder PCI 

Erläuterung der Rechenregel Der QI ist zur Streichung vorgesehen. 

Teildatensatzbezug PCI:PROZ 

Zähler (Formel) KREATININWERTNB %==% 1 

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

Verwendete Funktionen - 

Verwendete Listen - 

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 
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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 2020 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

24:PROZ Datum der Prozedur M - OPDATUM 

30:PROZ Art der Prozedur M 1 = isolierte Koronarangiographie 

2 = isolierte PCI 

3 = einzeitig Koronarangiographie 
und PCI 

ARTPROZEDUR 

35:PROZ Fibrinolyse vor der Pro-
zedur 

K 0 = nein 

1 = ja 

9 = unbekannt 

FIBRINOLYSE 

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

M - LFDNRPCI 

41: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 zu 
12 h nach Symptombeginn oder 
anhaltende Beschwerden) 

5 = subakutes Koronarsyndrom mit 
ST-Hebungsinfarkt (STEMI) 
(mehr als 12 h nach Symptom-
beginn und keine anhaltende 
Beschwerden) 

6 = prognostische Indikation oder 
stumme Ischämie 

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

9 = sonstige 

INDIKPTCA 

42:PCI Ist STEMI Hauptdiag-
nose? 

K 0 = nein 

1 = ja 

STEMIHD 

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

K 0 = nein 

1 = ja 

DOORBALLOONBEK 
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Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

50:PCI Door-Zeitpunkt (Da-
tum) 

K - DOORDATUM 

51:PCI Door-Zeitpunkt (Uhr-
zeit) 

K - DOORZEIT 

52:PCI Balloon-Zeitpunkt (Da-
tum) 

K - BALLOONDATUM 

53: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 2020 ≥ x % (5. Perzentil) 

Referenzbereich 2019 ≥ x % (5. Perzentil) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2020 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020 

- 

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 akutem ST-Hebungsinfarkt bei Aufnahme, bei denen keine Fibrinolyse 
vor der Prozedur durchgeführt wurde bzw. bei denen dies unbekannt ist. Be-
rücksichtigt 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 
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56004: "Door"-Zeitpunkt oder "Balloon"-Zeitpunkt unbekannt 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2020 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

24:PROZ Datum der Prozedur M - OPDATUM 

30:PROZ Art der Prozedur M 1 = isolierte Koronarangiographie 

2 = isolierte PCI 

3 = einzeitig Koronarangiographie 
und PCI 

ARTPROZEDUR 

35:PROZ Fibrinolyse vor der Pro-
zedur 

K 0 = nein 

1 = ja 

9 = unbekannt 

FIBRINOLYSE 

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

M - LFDNRPCI 

41: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 zu 
12 h nach Symptombeginn oder 
anhaltende Beschwerden) 

5 = subakutes Koronarsyndrom mit 
ST-Hebungsinfarkt (STEMI) 
(mehr als 12 h nach Symptom-
beginn und keine anhaltende 
Beschwerden) 

6 = prognostische Indikation oder 
stumme Ischämie 

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

9 = sonstige 

INDIKPTCA 

42:PCI Ist STEMI Hauptdiag-
nose? 

K 0 = nein 

1 = ja 

STEMIHD 

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

K 0 = nein 

1 = ja 

DOORBALLOONBEK 

50:PCI Door-Zeitpunkt (Da-
tum) 

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

52: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 2020 ≤ x % (95. Perzentil) 

Referenzbereich 2019 ≤ x % (95. Perzentil) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2020 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020 

- 

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 akutem ST-Hebungsinfarkt bei Aufnahme, bei denen keine Fibrinolyse 
vor der Prozedur durchgeführt wurde bzw. bei denen dies unbekannt ist. Be-
rücksichtigt 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 
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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). Die Vermeidung von Hautschäden durch 

eine zu hohe Strahlenbelastung ist dabei nur eine mögliche Nebenwirkung (Delichas et al. 2005). Die Empfeh-

lungen der Internationalen Strahlenschutzkommission (BfS 2009), die als die drei wesentlichen Strahlenschutz-

Grundsätze Rechtfertigung, Optimierung und Anwendung von Dosisgrenzwerten haben, sind anzuwenden und 

gemäß §18 Abs. 2 der Röntgenverordnung ist eine Arbeitsanweisung im Katheterlabor in Schriftform vorzuhal-

ten (Hamm et al. 2008, Silber et al. 2005).  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

[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 2020 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

30:PROZ Art der Prozedur M 1 = isolierte Koronarangiographie 

2 = isolierte PCI 

3 = einzeitig Koronarangiographie 
und PCI 

ARTPROZEDUR 

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

Referenzbereich 2020 ≤ x % (95. Perzentil) 

Referenzbereich 2019 ≤ x % (95. Perzentil) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2020 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020 

- 

Methode der Risikoadjustierung Stratifizierung 

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 

Erläuterung der Rechenregel Der Schwellenwert 2.800 cGy x cm² entspricht dem aktuellen Dosisreferenz-
wert des Bundesamtes für Strahlenschutz für Koronarangiographien. 

Teildatensatzbezug PCI:PROZ 

Zähler (Formel) FLDOSISPRODUKT %>% 2800 

Nenner (Formel) ARTPROZEDUR %==% 1 & FLDOSISPRODUKT %>% 0 

Verwendete Funktionen - 

Verwendete Listen - 

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 
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56006: Isolierte PCI mit Dosis-Flächen-Produkt über 4.800 cGy x cm² 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2020 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

30:PROZ Art der Prozedur M 1 = isolierte Koronarangiographie 

2 = isolierte PCI 

3 = einzeitig Koronarangiographie 
und PCI 

ARTPROZEDUR 

55: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 Ratenbasiert 

Referenzbereich 2020 ≤ x % (95. Perzentil) 

Referenzbereich 2019 ≤ x % (95. Perzentil) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2020 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020 

- 

Methode der Risikoadjustierung Stratifizierung 

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 

Erläuterung der Rechenregel Der Schwellenwert 4.800 cGy x cm² entspricht dem aktuellen Dosisreferenz-
wert des Bundesamtes für Strahlenschutz für isolierte PCI. 

Teildatensatzbezug PCI:PROZ 

Zähler (Formel) FLDOSISPRODUKT %>% 4800 

Nenner (Formel) ARTPROZEDUR %==% 2 & FLDOSISPRODUKT %>% 0 

Verwendete Funktionen - 

Verwendete Listen - 

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 
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56007: Einzeitig-PCI mit Dosis-Flächen-Produkt über 5.500 cGy x cm² 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2020 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

30:PROZ Art der Prozedur M 1 = isolierte Koronarangiographie 

2 = isolierte PCI 

3 = einzeitig Koronarangiographie 
und PCI 

ARTPROZEDUR 

55: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 Ratenbasiert 

Referenzbereich 2020 ≤ x % (95. Perzentil) 

Referenzbereich 2019 ≤ x % (95. Perzentil) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2020 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020 

- 

Methode der Risikoadjustierung Stratifizierung 

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 

Erläuterung der Rechenregel Der Schwellenwert 5.500 cGy x cm² entspricht dem aktuellen Dosisreferenz-
wert des Bundesamtes für Strahlenschutz für Einzeitig-PCI. 

Teildatensatzbezug PCI:PROZ 

Zähler (Formel) FLDOSISPRODUKT %>% 5500 

Nenner (Formel) ARTPROZEDUR %==% 3 & FLDOSISPRODUKT %>% 0 

Verwendete Funktionen - 

Verwendete Listen - 

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 
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56008: Dosis-Flächen-Produkt unbekannt 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2020 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

54: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 2020 ≤ x % (90. Perzentil) 

Referenzbereich 2019 ≤ x % (90. Perzentil) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2020 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020 

- 

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 
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Gruppe: Kontrastmittelmenge 

Bezeichnung Gruppe Kontrastmittelmenge 

Qualitätsziel Möglichst geringe Kontrastmittelmenge. 

Hintergrund 

Isolierte Koronarangiographien mit einer Kontrastmittelmenge über 150 ml  

  

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 2020 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

30:PROZ Art der Prozedur M 1 = isolierte Koronarangiographie 

2 = isolierte PCI 

3 = einzeitig Koronarangiographie 
und PCI 

ARTPROZEDUR 

56: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 2020 ≤ x % (95. Perzentil) 

Referenzbereich 2019 ≤ x % (95. Perzentil) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2020 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020 

- 

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 
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56010: Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge über 200 ml 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2020 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

30:PROZ Art der Prozedur M 1 = isolierte Koronarangiographie 

2 = isolierte PCI 

3 = einzeitig Koronarangiographie 
und PCI 

ARTPROZEDUR 

56: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 2020 ≤ x % (95. Perzentil) 

Referenzbereich 2019 ≤ x % (95. Perzentil) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2020 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020 

- 

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 
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56011: Einzeitig-PCI mit Kontrastmittelmenge über 250 ml 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2020 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

30:PROZ Art der Prozedur M 1 = isolierte Koronarangiographie 

2 = isolierte PCI 

3 = einzeitig Koronarangiographie 
und PCI 

ARTPROZEDUR 

56: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 2020 ≤ x % (95. Perzentil) 

Referenzbereich 2019 ≤ x % (95. Perzentil) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2020 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020 

- 

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 
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56012: Therapiebedürftige Blutungen und punktionsnahe 
Komplikationen innerhalb von 7 Tagen 

Qualitätsziel Die Anzahl der therapiebedürftigen Blutungen und der punktionsnahen Komplikationen nach 
isolierten Koronarangiographien, PCI und Einzeitig-PCI bis zum 7. postprozeduralen Tag soll 
niedrig sein 

Hintergrund 

Therapiebedürftige, nicht-zerebrale Blutungen und andere punktionsnahe Komplikationen sind keine schweren 

Komplikationen im Sinne von MACCE (Major Adverse Cardiac and Cerebrovascular Events), sie können jedoch 

erhebliche Folgewirkungen für die Patientinnen und Patienten haben (Dauerman et al. 2011, Wijns et al. 2010, 

Hamm et al. 2008, Mainz 2003). Ein besonderes Blutungsrisiko ergibt sich daraus, dass zum einen eine große 

Arterie für die Einführung des Katheters angestochen wird und zum anderen zur Primär- oder Sekundärprophy-

laxe des Herzinfarkts stets eine therapeutische Veränderung der Blutgerinnung (Thrombozytenaggregations-

hemmung) durchgeführt wird. Diese wird nach Stent-Einlage bei PCI für mehrere Monate sogar als „double an-

tiplatelet therapy“ durchgeführt, bei Patientinnen und Patienten mit akutem Herzinfarkt kommt noch eine 

kurzfristige Antikoagulation mit Heparinen hinzu (Montalescot et al. 2013, Steg et al. 2012). Die veränderte 

Blutgerinnung kann nicht nur zu Blutungen an der Punktionsstelle sondern auch zu spontanen Blutungen in an-

deren Körperbereichen führen. Schwere Blutungen werden durch invasive lokale (Thrombininjektion, Opera-

tion) oder durch systemische (Transfusion) Therapiemaßnahmen behandelt. Schwere Blutungen nach PCI tre-

ten innerhalb von 2 Tagen bei etwa 0,1 % (Bhatt 2013) und innerhalb von 30 Tagen bei etwa 2 % der Patientin-

nen und Patienten auf (Kastrati et al. 2011). Zahlreiche Studien belegen die Relevanz von Komplikationen an 

der Punktionsstelle für die Patientensicherheit. Neben Blutungen können auch punktionsnahe Gefäßthrombo-

sen oder Aneurysmen unter die Komplikationen an der Punktionsstelle subsummiert werden (Levenson et al. 

2013, Liew et al. 2007, Andersen et al. 2005, Geijer und Persliden 2004). Daten zu Komplikationen an der Punk-

tionsstelle sind detailliert für den niedergelassenen Bereich im QuIK-Register zu finden. Demzufolge ist bei-

spielsweise im Jahr 2012 nach der Durchführung einer diagnostischen Koronarangiographie bei 0,06 % der Pati-

entinnen und Patienten eine Nachblutung aufgetreten und bei 0,05 % der Patientinnen und Patienten war eine 

chirurgische Revision erforderlich. Nach der Durchführung einer PCI trat eine Nachblutung bei 0,12 % der Pati-

entinnen und Patienten auf und bei 0,14 % der Patientinnen und Patienten war eine chirurgische Revision er-

forderlich (Levenson et al. 2013). Im Probebetrieb des sektorenübergreifenden QS-Verfahrens Perkutane Koro-

narangiographie (PCI) und Koronarangiographie traten bei 0,3 % der Patientinnen und Patienten nach diagnos-

tischer Koronarangiographie oder PCI innerhalb von 4 bis 12 Stunden Komplikationen an der Punktionsstelle 

auf (AQUA 2013). 
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Eigenschaften und Berechnung 

ID 56012 

Bezeichnung Therapiebedürftige Blutungen und punktionsnahe Komplikationen innerhalb 
von 7 Tagen 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Art des Wertes Qualitätsindikator 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart  

Referenzbereich 2020 ≤ x % (95. Perzentil) 

Referenzbereich 2019 ≤ x % (95. Perzentil) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2020 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020 

- 

Methode der Risikoadjustierung  

Erläuterung der Risikoadjustierung  

Rechenregeln Zähler 

Patientinnen und Patienten mit therapiebedürftigen Blutungen oder punkti-
onsnahen Komplikationen (Thrombin-Injektion nach Blutung, Transfusion 
nach Blutung, chirurgische Intervention nach Blutung, punktionsnahe Ge-
fäßthrombose oder Aneurysma spurium) bis einschließlich des 7. postproze-
duralen Tages 

Nenner 

Alle Patientinnen und Patienten mit isolierter Koronarangiographie, PCI oder 
Einzeitig-PCI 

Erläuterung der Rechenregel Die Auswertung dieses Indikators erfolgt über Sozialdaten. Zum aktuellen 
Zeitpunkt konnte der Algorithmus (Formel) noch nicht anhand der Sozialda-
ten entwickelt und angewandt werden. 

Teildatensatzbezug  

Zähler (Formel)  

Nenner (Formel)  

Verwendete Funktionen  

Verwendete Listen  

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 
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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 
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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 2020 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

30:PROZ Art der Prozedur M 1 = isolierte Koronarangiographie 

2 = isolierte PCI 

3 = einzeitig Koronarangiographie 
und PCI 

ARTPROZEDUR 

41: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 zu 
12 h nach Symptombeginn oder 
anhaltende Beschwerden) 

5 = subakutes Koronarsyndrom mit 
ST-Hebungsinfarkt (STEMI) 
(mehr als 12 h nach Symptom-
beginn und keine anhaltende 
Beschwerden) 

6 = prognostische Indikation oder 
stumme Ischämie 

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

9 = sonstige 

INDIKPTCA 

48: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 2020 ≥ x % (5. Perzentil) 

Referenzbereich 2019 ≥ x % (5. Perzentil) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2020 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020 

- 

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 akuter ST-He-
bungsinfarkt 

Erläuterung der Rechenregel - 

Teildatensatzbezug PCI:PCI 

Zähler (Formel) INTERVENTSTEMI %==% 3 

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

Verwendete Funktionen - 

Verwendete Listen - 

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 
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56016: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2020 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

30:PROZ Art der Prozedur M 1 = isolierte Koronarangiographie 

2 = isolierte PCI 

3 = einzeitig Koronarangiographie 
und PCI 

ARTPROZEDUR 

41: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 zu 
12 h nach Symptombeginn oder 
anhaltende Beschwerden) 

5 = subakutes Koronarsyndrom mit 
ST-Hebungsinfarkt (STEMI) 
(mehr als 12 h nach Symptom-
beginn und keine anhaltende 
Beschwerden) 

6 = prognostische Indikation oder 
stumme Ischämie 

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

9 = sonstige 

INDIKPTCA 

47:PCI wesentliches Interven-
tionsziel erreicht 

K 0 = nein 

1 = ja 

2 = fraglich 

INTERVENTIONSZIEL 

48: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 2020 ≥ x % (5. Perzentil) 

Referenzbereich 2019 ≥ x % (5. Perzentil) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2020 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020 

- 

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 
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Gruppe: MACCE 

Bezeichnung Gruppe MACCE 

Qualitätsziel Die Anzahl der Patientinnen und Patienten, bei denen unerwünschte kardiale oder zerebro-
vaskuläre intra-oder postprozedurale Ereignisse (MACCE) bis einschließlich dem 7. postproze-
duralen Tag aufgetreten sind, soll niedrig sein 

Hintergrund 

MACCE innerhalb von 7 Tagen – Patientinnen und Patienten mit isolierter Koronarangiographie  

Als wichtiges Qualitätsziel bei der Durchführung einer Koronarangiographie ist das möglichst seltene Auftreten 

einer intra- oder postprozeduralen schweren Komplikation zu nennen. Die schweren Komplikationen Tod, Myo-

kardinfarkt bzw. Schlaganfall/TIA, dringliche Revaskularisation (Re-PCI am selben Gefäß oder CABG), die nach 

einer Koronarintervention auftreten können, bilden die Gruppe der MACCE (Major Adverse Cardiac and Cere-

brovascular Events) (AQUA 2013, Bonzel et al. 2008, Hamm et al. 2008). Die Erfassung dieser unerwünschten 

kardialen oder zerebrovaskulären intra- oder postprozeduralen Ereignisse im Zusammenhang mit einer Korona-

rangiographie kann wertvolle Hinweise auf Qualitätsdefizite geben. Für den niedergelassenen Bereich in 

Deutschland zeigen Daten des QuIK-Registers Komplikationen im Herzkatheterlabor sowie Ereignisse im Verlauf 

nach Koronarangiographien und/oder PCI. Bei 0,2 % der Patientinnen und Patienten trat ein koronarer Ver-

schluss bzw. Herzinfarkt, bei 0,08 % der Patientinnen und Patienten ein Schlaganfall bzw. eine TIA auf und 0,02 

% der Patientinnen und Patienten verstarben (Follow-up 1 Tag bis mehrere Monate) (Levenson et al. 2013). In 

der ersten sektorenübergreifenden Routinedatenanalyse von Herzkatheter-Folgeereignissen bis zu einem Jahr 

in Deutschland (Daten der AOK aus dem Jahr 2009) zeigt sich, dass nach Koronarangiographien (ohne Herzin-

farkt und ohne Herz-OP) bei 0,79 % der Patientinnen und Patienten innerhalb von 30 Tagen nach dem Eingriff 

MACCE aufgetreten sind (Jeschke et al. 2013). Dementgegen wird für das Erfassungsjahr 2012 in der externen 

stationären Qualitätssicherung in Deutschland von einer intrahospitalen MACCE-Rate (mediane Verweildauer 7 

Tage) von 1,3 % bei isolierter Koronarangiographie (alle Indikationen) berichtet (AQUA 2013). Aus internationa-

len Studien und Registern liegen für die MACCE-Raten zahlreiche weitere vergleichbare Ergebnisse vor (Mühl-

berger et al. 2011, Anderson et al. 2002, Bashore et al. 2001).   

  

MACCE innerhalb von 7 Tagen– Patientinnen und Patienten mit PCI   

Als wichtiges Qualitätsziel bei der Durchführung einer PCI ist das möglichst seltene Auftreten einer intra- oder 

postprozeduralen schweren Komplikation zu nennen. Die schweren Komplikationen Tod, Myokardinfarkt bzw. 

Schlaganfall/TIA, dringliche Revaskularisation (Re-PCI am selben Gefäß oder CABG), die nach einer Koronarin-

tervention auftreten können, bilden die Gruppe der MACCE (Major Adverse Cardiac and Cerebrovascular 

Events) (AQUA 2013, Bonzel et al. 2008, Hamm et al. 2008, Ko et al. 2008). Die Erfassung dieser unerwünschten 

kardialen oder zerebrovaskulären intra- oder postprozeduralen Ereignisse im Zusammenhang mit einer PCI 

kann wertvolle Hinweise auf Qualitätsdefizite geben. Für den niedergelassenen Bereich in Deutschland zeigen 

Daten des QuIK-Registers Komplikationen im Herzkatheterlabor sowie Ereignisse im Verlauf nach Koronarangi-

ographien und/oder PCI. Bei 0,2 % der Patientinnen und Patienten trat ein koronarer Verschluss bzw. Herzin-

farkt, bei 0,08 % der Patientinnen und Patienten ein Schlaganfall bzw. eine TIA auf und 0,2 % der Patientinnen 

und Patienten verstarben. Darüber hinaus musste bei 0,02 % der Patientinnen und Patienten eine Notfall-CABG 

durchgeführt werden (Follow-up 1 Tag bis mehrere Monate) (Levenson et al. 2013). In der ersten sektoren-

übergreifenden Routinedatenanalyse von Herzkatheter-Folgeereignissen bis zu einem Jahr in Deutschland (Da-

ten der AOK aus dem Jahr 2009) zeigt sich, dass nach PCI ohne Herzinfarkt bei 0,76 % der Patientinnen und Pa-

tienten innerhalb von 30 Tagen nach dem Eingriff MACCE (ohne Notfall-CABG oder Re-PCI) aufgetreten sind, 
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wobei der Tod jeweils den größten Anteil davon ausmacht (Jeschke et al. 2013). Dementgegen wird für das Er-

fassungsjahr 2012 in der externen stationären Qualitätssicherung in Deutschland von einer intrahospitalen 

MACCE-Rate (mediane Verweildauer 7 Tage, ohne Notfall-CABG oder Re-PCI) von 3,3 % nach PCI (alle Indikatio-

nen) berichtet (AQUA 2013). Aus internationalen Studien und Registern liegen für die MACCE-Raten zahlreiche 

weitere, vergleichbare Ergebnisse vor (Mühlberger et al. 2011, Pride et al. 2009, Moscucci et al. 2003, Ander-

son et al. 2002, Bashore et al. 2001).   

  

MACCE innerhalb von 7 Tagen – Patientinnen und Patienten mit Erst-PCI bei ST-Hebungsinfarkt   

Als wichtiges Qualitätsziel bei der Durchführung einer PCI ist das möglichst seltene Auftreten einer intra- oder 

postprozeduralen schweren Komplikation zu nennen. Die schweren Komplikationen Tod, Myokardinfarkt bzw. 

Schlaganfall/TIA, dringliche Revaskularisation (Re-PCI am selben Gefäß oder CABG), die nach einer Koronarin-

tervention auftreten können, bilden die Gruppe der MACCE (Major Adverse Cardiac and Cerebrovascular 

Events) (AQUA 2013, Bonzel et al. 2008, Hamm et al. 2008, Ko et al. 2008). Die Erfassung dieser unerwünschten 

kardialen oder zerebrovaskulären intra- oder postprozeduralen Ereignisse im Zusammenhang mit einer PCI 

kann wertvolle Hinweise auf Qualitätsdefizite geben. Für den niedergelassenen Bereich in Deutschland zeigen 

Daten des QuIK-Registers Komplikationen im Herzkatheterlabor sowie Ereignisse im Verlauf nach Koronarangi-

ographien und/oder PCI. Bei 0,02 % der Patientinnen und Patienten trat ein koronarer Verschluss bzw. Herzin-

farkt, bei 0,08 % der Patientinnen und Patienten ein Schlaganfall bzw. eine TIA auf und 0,2 % der Patientinnen 

und Patienten verstarben (Follow-up 1 Tag bis mehrere Monate). Darüber hinaus musste bei 0,02 % der Patien-

tinnen und Patienten eine Notfall-CABG durchgeführt werden (Follow-up 1 Tag bis mehrere Monate) (Levenson 

et al. 2013). In der ersten sektorenübergreifenden Routinedatenanalyse von Herzkatheter-Folgeereignissen bis 

zu einem Jahr in Deutschland (Daten der AOK aus dem Jahr 2009) zeigt sich, dass beispielsweise nach PCI bei 

Herzinfarkt bei 6,05 % der Patientinnen und Patienten innerhalb von 30 Tagen nach dem Eingriff MACCE (ohne 

Notfall-CABG oder Re-PCI) aufgetreten sind, wobei der Tod des Patientinnen und Patienten das häufigste Ereig-

nis ist (Jeschke et al. 2013). Dementgegen wird für das Erfassungsjahr 2012 in der externen stationären Quali-

tätssicherung in Deutschland von einer intrahospitalen MACCE-Rate (mediane Verweildauer 7 Tage, ohne Not-

fall-CABG oder Re-PCI) nach PCI bei mit ST-Hebungsinfarkt von 8,8 % berichtet (AQUA 2013). Aus internationa-

len Studien und Registern liegen für die MACCE-Raten zahlreiche weitere, vergleichbare Ergebnisse vor (Mühl-

berger et al. 2011, Pride et al. 2009, Moscucci et al. 2003, Anderson et al. 2002, Bashore et al. 2001). 
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56018: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patien-
ten mit isolierter Koronarangiographie 

Eigenschaften und Berechnung 

ID 56018 

Bezeichnung MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit isolierter 
Koronarangiographie 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Art des Wertes Qualitätsindikator 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart  

Referenzbereich 2020 ≤ x % (95. Perzentil) 

Referenzbereich 2019 ≤ x % (95. Perzentil) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2020 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020 

- 

Methode der Risikoadjustierung  

Erläuterung der Risikoadjustierung  

Rechenregeln Zähler 

Patientinnen und Patienten mit folgenden MACCE bis einschließlich dem 7. 
postprozeduralen Tag:  
• intraprozedural: TIA bzw. Schlaganfall, koronarer Verschluss oder 
Exitus im Herzkatheterlabor  
oder  
• postprozedural: neu aufgetretener Herzinfarkt/Reinfarkt, TIA bzw. 
Schlaganfall oder Tod 

Nenner 

Alle Patientinnen und Patienten mit isolierter Koronarangiographie 

Erläuterung der Rechenregel Die Auswertung dieses Indikators erfolgt über Sozialdaten. Zum aktuellen 
Zeitpunkt konnte der Algorithmus (Formel) noch nicht anhand der Sozialda-
ten entwickelt und angewandt werden. 

Teildatensatzbezug  

Zähler (Formel)  

Nenner (Formel)  

Verwendete Funktionen  

Verwendete Listen  

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 
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56020: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patien-
ten mit PCI 

Eigenschaften und Berechnung 

ID 56020 

Bezeichnung MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit PCI 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Art des Wertes Qualitätsindikator 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart  

Referenzbereich 2020 ≤ x % (95. Perzentil) 

Referenzbereich 2019 ≤ x % (95. Perzentil) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2020 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020 

- 

Methode der Risikoadjustierung  

Erläuterung der Risikoadjustierung  

Rechenregeln Zähler 

Patientinnen und Patienten mit folgenden MACCE bis einschließlich dem 7. 
postprozeduralen Tag:  
• intraprozedural: TIA bzw. Schlaganfall, koronarer Verschluss oder 
Exitus im Herzkatheterlabor oder  
• postprozedural: TIA bzw. Schlaganfall, neu aufgetretener Herzin-
farkt/Reinfarkt, Re-PCI am selben Gefäß, CABG oder Tod 

Nenner 

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

Erläuterung der Rechenregel Die Auswertung dieses Indikators erfolgt über Sozialdaten. Zum aktuellen 
Zeitpunkt konnte der Algorithmus (Formel) noch nicht anhand der Sozialda-
ten entwickelt und angewandt werden. 

Teildatensatzbezug  

Zähler (Formel)  

Nenner (Formel)  

Verwendete Funktionen  

Verwendete Listen  

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 
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56022: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patien-
ten mit Erst-PCI bei ST-Hebungsinfarkt 

Eigenschaften und Berechnung 

ID 56022 

Bezeichnung MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit Erst-PCI 
bei ST-Hebungsinfarkt 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Art des Wertes Qualitätsindikator 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart  

Referenzbereich 2020 ≤ x % (95. Perzentil) 

Referenzbereich 2019 ≤ x % (95. Perzentil) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2020 

Für diesen Indikator besteht kein Referenzbereich. Ein perzentilbasierter Re-
ferenzbereich ist für den im Erfassungsjahr 2015 eingeführten risikoadjus-
tierten Indikator „Verhältnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an 
MACCE bei PCI“  mit der QI-ID 52529 definiert. 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020 

- 

Methode der Risikoadjustierung  

Erläuterung der Risikoadjustierung  

Rechenregeln Zähler 

Patientinnen und Patienten mit folgenden MACCE bis einschließlich dem 7. 
postprozeduralen Tag:  
• intraprozedural: TIA bzw. Schlaganfall, koronarer Verschluss oder 
Exitus im Herzkatheterlabor  
oder  
• postprozedural: TIA bzw. Schlaganfall, neu aufgetretener Herzin-
farkt/Reinfarkt, Re-PCI am selben Gefäß, CABG oder Tod 

Nenner 

Alle Patientinnen und Patienten mit Erst-PCI (isolierte PCI oder Einzeitig-PCI) 
bei ST-Hebungsinfarkt 

Erläuterung der Rechenregel Die Auswertung dieses Indikators erfolgt über Sozialdaten. Zum aktuellen 
Zeitpunkt konnte der Algorithmus (Formel) noch nicht anhand der Sozialda-
ten entwickelt und angewandt werden. 

Teildatensatzbezug  

Zähler (Formel)  

Nenner (Formel)  

Verwendete Funktionen  

Verwendete Listen  

Darstellung - 

Grafik - 
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Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 
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Gruppe: Sterblichkeit bei PCI 

Bezeichnung Gruppe Sterblichkeit bei PCI 

Qualitätsziel Möglichst niedrige Sterblichkeit bei PCI 

Hintergrund 

30-Tage-Sterblichkeit bei PCI   

Die Sterblichkeit stellt einen zentralen Ergebnisindikator mit hoher klinischer Relevanz in der Versorgung von 

Patientinnen und Patienten mit PCI dar (Ko et al. 2008). Dabei ist neben der Betrachtung der Sterblichkeit im 

Krankenhaus auch die mittel- bis längerfristige Sterblichkeit von Interesse. Für den niedergelassenen Bereich in 

Deutschland zeigen Daten des QuIK-Registers Komplikationen im Herzkatheterlabor sowie Ereignisse im Verlauf 

nach Koronarangiographien und/oder PCI: 0,2 % der Patientinnen und Patienten verstarben während des 

Follow-up (1 Tag bis mehrere Monate) (Levenson et al. 2013). In der sektorenübergreifenden Routinedatenana-

lyse von Herzkatheter-Folgeereignissen zeigt sich, dass in der PCI-Gruppe ohne Herzinfarkt die 30-Tage-Sterb-

lichkeit bei 0,96 % und in der PCI-Gruppe mit Herzinfarkt bei 6,91 % lag (Jeschke et al. 2013). Zum Vergleich zei-

gen die Daten der externen stationären Qualitätssicherung in Deutschland für das Jahr 2012 eine Sterblichkeit 

im Krankenhaus (mediane Verweildauer 7 Tage) von 2,7 % nach PCI aus jeglicher Indikation (AQUA 2013). Zur 

Höhe der Sterblichkeit liegen darüber hinaus zahlreiche, vergleichbare Ergebnisse aus internationalen Studien 

und Registern vor (Mühlberger et al. 2011, Holmes et al. 2003, Anderson et al. 2002).  

  

1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI   

Die Sterblichkeit stellt den zentralen Ergebnisindikator mit hoher klinischer Relevanz in der Versorgung von Pa-

tientinnen und Patienten mit PCI dar (Ko et al. 2008). Dabei ist neben der Betrachtung der Sterblichkeit im 

Krankenhaus auch die mittel- bis längerfristige Sterblichkeit von Interesse. In der sektorenübergreifenden Rou-

tinedatenanalyse von Herzkatheter-Folgeereignissen zeigt sich, dass in der PCI-Gruppe ohne Herzinfarkt die 1-

Jahres-Sterblichkeit bei 5,4 % und in der PCI-Gruppe mit Herzinfarkt bei 13,12 % lag (Jeschke et al. 2013). Zur 

Höhe der Sterblichkeit liegen darüber hinaus zahlreiche, vergleichbare Ergebnisse aus internationalen Studien 

und Registern vor (Mühlberger et al. 2011, Holmes et al. 2003, Anderson et al. 2002). 
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56024: 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI 

Eigenschaften und Berechnung 

ID 56024 

Bezeichnung 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Art des Wertes Qualitätsindikator 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart  

Referenzbereich 2020 ≤ x % (95. Perzentil) 

Referenzbereich 2019 ≤ x % (95. Perzentil) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2020 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020 

- 

Methode der Risikoadjustierung  

Erläuterung der Risikoadjustierung  

Rechenregeln Zähler 

Verstorbene Patientinnen und Patienten bis zum 30. postprozeduralen Tag 

Nenner 

Alle Patientinnen und Patienten mit PCI 

Erläuterung der Rechenregel Die Auswertung dieses Indikators erfolgt über Sozialdaten. Zum aktuellen 
Zeitpunkt konnte der Algorithmus (Formel) noch nicht anhand der Sozialda-
ten entwickelt und angewandt werden. 

Teildatensatzbezug  

Zähler (Formel)  

Nenner (Formel)  

Verwendete Funktionen  

Verwendete Listen  

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 
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56026: 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI 

Eigenschaften und Berechnung 

ID 56026 

Bezeichnung 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Art des Wertes Qualitätsindikator 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart  

Referenzbereich 2020 ≤ x % (95. Perzentil) 

Referenzbereich 2019 ≤ x % (95. Perzentil) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2020 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020 

- 

Methode der Risikoadjustierung  

Erläuterung der Risikoadjustierung  

Rechenregeln Zähler 

Verstorbene Patientinnen und Patienten bis zum 365. postprozeduralen Tag 

Nenner 

Alle Patientinnen und Patienten mit PCI 

Erläuterung der Rechenregel Die Auswertung dieses Indikators erfolgt über Sozialdaten. Zum aktuellen 
Zeitpunkt konnte der Algorithmus (Formel) noch nicht anhand der Sozialda-
ten entwickelt und angewandt werden. 

Teildatensatzbezug  

Zähler (Formel)  

Nenner (Formel)  

Verwendete Funktionen  

Verwendete Listen  

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 
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Anhang I: Schlüssel (Spezifikation) 

Keine Schlüssel in Verwendung. 
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Anhang II: Listen 

Keine Listen in Verwendung. 
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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. 

2020 
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Anhang IV: Funktionen 

Funktion FeldTyp Beschreibung Script 

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. 

ifelse (fn_IstMinOPDATUM_PCI, LFDNRPCI %==% 

fn_MinLFDNR_PCI, FALSE) 

fn_IstErstePCI_STHebungsinfarkt boolean Erst-PCI bei ST-Hebungsinfarkt fn_IstErstePCI & INDIKPTCA %==% 4 & STEMIHD %==% 1 

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

ifelse (fn_IstMinOPDATUM_PCI, LFDNRPCI, NA_integer_) 

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_PlausiBalloonDatum boolean Einschränkung auf Erfassungsjahr und Erfas-
sungsjahr -1 

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

(VB$Auswertungsjahr - 1), NA_integer_) 
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script 

fn_PlausiDoorDatum boolean Einschränkung auf Erfassungsjahr und Erfas-
sungsjahr -1 

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

(VB$Auswertungsjahr - 1), NA_integer_) 
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