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Einleitung

Einleitung

Unter dem Verfahren ,Nierenersatztherapie bei chronischem Nierenversagen einschliefSlich Pankreastransplan-
tationen” werden sowohl die Nierentransplantation, die Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation als
auch die unterschiedlichen Dialyseverfahren zusammengefasst. Letztere gliedern sich in die Hamodialyse, Ha-
modiafiltration, Hamofiltration und Peritonealdialyse und gehoren zu den Blutreinigungsverfahren.

Der Notwendigkeit zur Durchfiihrung eines Nierenersatzverfahrens konnen unterschiedliche Indikationen zu-
grunde liegen. Neben dem akuten Nierenversagen kann auch das chronische Nierenversagen zu einem Funkti-
onsverlust der Niere fiihren. Haufige Ursachen fiir ein chronisches Nierenersatzversagen sind:

- Diabetes mellitus
- Bluthochdruck (vaskuldre Nephropathie)
- Entzindliche Erkrankungen der Nierenkdrperchen (Glomerulonephritiden).

In der Mehrzahl der Félle beginnt die Ersatztherapie der Nierenfunktion bei den betroffenen Patienten mit der
Peritoneal- oder Himodialyse. Der Dialysebeginn kann sowohl im stationaren bzw. teilstationéren als auch im
ambulanten Sektor erfolgen. Gleichzeitig hat die Prifung zu der Moglichkeit einer Anmeldung fir die Warte-
liste zur Nierentransplantation bei Eurotransplant zu erfolgen. Im Falle einer erfolgreichen Nierentransplanta-
tion findet die nephrologische Nachbehandlung in Zusammenarbeit mit dem Transplantationszentrum statt.
Nach einer moglichen AbstoRung des Transplantats beginnt flir die meisten Patienten eine erneute Wartezeit
bis zur Nierentransplantation unter Dialysebehandlung. Aufgrund der eingeschrinkten Organverfiigbarkeit und
des individuellen Hintergrundes des Patienten (z.B. medizinische Kontraindikationen), bleibt die Dialysebehand-
lung oftmals jedoch die einzige Therapieoption fiir Patienten mit eingeschrankter Nierenfunktion. Die Uberle-
benszeit von Patienten mit chronischem Nierenversagen ist dabei wesentlich von der Qualitdt der Behandlung
abhdngig und kann bei der Kombination verschiedener Dialyseverfahren mit der Nierentransplantation meh-
rere Jahrzehnte erreichen.

Bei gegebener Indikation findet die Nierentransplantation in Kombination mit einer Pankreastransplantation
statt. Um auch Patienten mit einer solchen kombinierten Transplantation zu betrachten, werden diese in dem
QS-Verfahren ,Nierenersatztherapie bei chronischem Nierenversagen einschlieBlich Pankreastransplantatio-
nen” eingeschlossen. Aus Praktikabilitdtsgriinden werden auch Pankreastransplantationen ohne simultane Nie-
rentransplantation einbezogen. Diese dufRerst seltenen Eingriffe wurden bislang in der Qualitatssicherung ge-
meinsam mit der deutlich haufigeren kombinierten Nieren- und Pankreastransplantation erfasst.
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572001: Aufkldrung iber Behandlungsoptionen

572001: Aufklarung liber Behandlungsoptionen

Qualitatsziel Moglichst wenige Patientinnen und Patienten, die nicht Giber alle Behandlungsoptionen auf-
geklart wurden

Hintergrund

Nach Angaben von aktuellen internationalen Leitlinien und des Dialysestandards sollte das therapeutische Vor-
gehen dem Wunsch der Patientin bzw. des Patienten entsprechen und die endgiiltige Entscheidung vom Ne-
phrologen in Einverstandnis mit der Patientin bzw. dem Patienten getroffen werden. Dabei konnen schriftliche
Informationsbroschiiren, Besuche in Dialyseeinrichtungen und Kontaktvermittlungen zu Selbsthilfegruppen hilf-
reich sein (Weinreich et al. 2016). Damit die Patienten / der Patient in die Wahl des Dialyseverfahrens einbezo-
gen werden kann, ist die zeitgerechte und adiquate Aufkldrung durch die Arzte und Pflegekrifte wesentlich.
Sie kann dazu beitragen, dass die Vorbereitung auf die Dialyse bzw. der Beginn der Dialyse besser organisiert
wird (Stehman-Breen et al. 2000). Neben den verschiedenen Moglichkeiten des Dialyseverfahrens sollte dabei
auch lber die eventuelle Moglichkeit einer Nierentransplantation und der dafiir notwendigen Schritte einer
entsprechenden Abklarung zur Eignung in Zusammenarbeit mit einem Transplantationszentrum aufgeklart wer-
den:
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572001: Aufklérung iber Behandlungsoptionen

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum Referenzbereich
2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

572001

Aufklarung iber Behandlungsoptionen
Prozessindikator

Qualitatsindikator

DeQS

<x % (95. Perzentil)

Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Zahler

Patientinnen und Patienten, die nicht tiber alle Behandlungsoptionen aufge-
klart wurden

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die mit einer chronischen Dialysebehand-
lung begonnen haben

Patientinnen und Patienten unter 18 Jahren werden ausgeschlossen.

Als Patientinnen und Patienten, die eine chronische Dialyse erhalten, werden
alle Patientinnen und Patienten gezahlt, die seit mindestens 13 Wochen eine
Dialyse erhalten.

Die Grundgesamtheit umfasst die Patientinnen und Patienten, die zwischen
dem 01.01. und dem 30.09. des Erfassungsjahres mit der Dialysebehandlung
begonnen haben.

Die Auswertung dieses Indikators erfolgt Giber Daten aus der QS-Dokumenta-
tion der Leistungserbringer, die auf Grundlage einer neu- bzw. weiterentwi-
ckelten Spezifikation erhoben werden. Da die entsprechenden Daten zum ak-
tuellen Zeitpunkt noch nicht vorliegen, kann fir diesen Indikator derzeit noch
kein Algorithmus (Formel) entwickelt und angewendet werden.

© 1QTIG 2020
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Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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572001: Aufkldrung iber Behandlungsoptionen
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572002: Keine Evaluation zur Transplantation durchgefiihrt

572002: Keine Evaluation zur Transplantation durchge-
fuhrt

Qualitatsziel Moglichst wenige Patientinnen und Patienten, bei denen keine Evaluation zur Transplanta-
tion durchgefiihrt wurde

Hintergrund

Das Behandlungsziel fur Patientinnen und Patienten mit einer chronischen Niereninsuffizienz, die eine Nieren-
ersatztherapie erhalten, ist die Nierentransplantation. Daher sollten Patientinnen und Patienten zur Transplan-
tation evaluiert werden, bei denen die Organtransplantation im Vergleich mit der sonstigen Behandlung eine
Lebensverldngerung oder eine Verbesserung der Lebensqualitit erwarten ldsst (BAK 2013). Die aus medizini-
scher Sicht geeigneten Patientinnen und Patienten sollten tber die Vor- und Nachteile einer Nierentransplanta-
tion unterrichtet werden (Farrington und Warwick 2011). Der Ablauf der Evaluation zur Transplantation ist ge-
setzlich vorgeschrieben. GemaR §13 (3) TPG sind alle Patientinnen und Patienten mit der Indikation fir die
Ubertragung vermittlungspflichtiger Organe an ein Transplantationszentrum zu melden, unabhéngig davon, ob
ein Ersatzverfahren angewendet wird oder geplant ist. Die Richtlinien flir die Wartelistenfiihrung und die Or-
ganvermittlung zur Nierentransplantation (BAK 2013) konkretisieren diese Vorgabe und definieren Indikation
und Kontraindikationen fiir eine Nierentransplantation.

Des Weiteren wird in Leitlinien empfohlen, dass Patientinnen und Patienten mit einer fortgeschrittenen Nie-

reninsuffizienz jahrlich zur Eignung fiir eine Transplantation evaluiert werden sollen. Ist die Patientin bzw. der
Patient nicht fir eine Transplantation geeignet, ist dies zu dokumentieren (Dudley und Harden 2011).
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572002: Keine Evaluation zur Transplantation durchgefiihrt

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlduterung zum Referenzbereich
2020

Erlduterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

572002

Keine Evaluation zur Transplantation durchgefiihrt
Prozessindikator

Qualitatsindikator

DeQS

Nicht definiert
Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Die Festlegung des Referenzbereiches erfolgte auf der Grundlage eines Ex-
pertenkonsenses im Rahmen der Entwicklung dieses Verfahrens.

Zahler

Patientinnen und Patienten, bei denen bis zwei Jahre nach Dialysebeginn
keine Evaluation zur Transplantation durchgefiihrt wurde

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die mit einer chronischen Dialysebehand-
lung begonnen haben

Patientinnen und Patienten unter 18 Jahren werden ausgeschlossen.

Der Indikator kann erstmals im dritten Jahr des Regelbetriebs ausgewertet
werden. Dabei sind dann alle Patientinnen und Patienten, die im Zeitraum
vom 01.01.2020 bis zum 30.09.2020 mit einer Dialysetherapie begonnen ha-
ben, in der Grundgesamtheit des Indikators eingeschlossen.

Als Patientinnen und Patienten, die eine chronische Dialyse erhalten, werden
alle Patientinnen und Patienten gezahlt, die seit mindestens 13 Wochen eine
Dialyse erhalten.

Aufgrund von zunichst erforderlichen Anderungen der Spezifikation zum
vorliegenen Verfahren, kann fir diesen Indikator derzeit noch kein Algorith-
mus (Formel) entwickelt und angewendet werden.
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572002: Keine Evaluation zur Transplantation durchgefiihrt
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572003: Kein Shunt innerhalb von 180 Tagen nach Beginn der Himodialysebehandlung

572003: Kein Shunt innerhalb von 180 Tagen nach Beginn
der Hamodialysebehandlung

Qualitatsziel Moglichst wenige Patientinnen und Patienten, die nicht innerhalb von 180 Tagen mit einem
arteriovendsen Shunt (Fistel oder GefaRprothese) versorgt worden sind

Hintergrund

Verschiedene Studien konnten aufzeigen, dass der langfristige Gebrauch von vendsen Kathetern als Dialysezu-
gang bei Hdmodialyse-Patientinnen und -Patienten mit einer erhéhten Morbiditat und Mortalitat assoziiert ist
(Bommer und Port 2014, Ng et al. 2011, Lacson et al. 2010, Pisoni et al. 2009, Allon et al. 2006, Pastan et al.
2002, Dhingra et al. 2001). Patientinnen bzw. Patienten, die mit einem Katheterzugang versorgt wurden, wie-
sen im Vergleich zu Patientinnen bzw. Patienten mit anderen Gefallzugangen ein erhéhtes Risiko zu versterben
sowie fir Infektionen und kardiovaskulare Ereignisse auf (Ravani et al. 2013). Die Anlage einer arteriovenésen
Fistel war mit dem geringsten Risiko fiir das Auftreten von Infektionen und kardiovaskularen Komplikationen
assoziiert (Ravani et al. 2013). Die arteriovendse Fistel stellt wegen ihrer deutlich besseren Funktionsrate bei
der Hamodialyse den GefaRzugang der ersten Wahl dar (Fluck und Kumwenda 2011, Hollenbeck et al. 2009).
Eine Verzogerung einer Shuntanlage bei absehbarer persistierender chronischen Niereninsuffizienz wird daher
als zu vermeidendes Risiko erachtet.
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572003: Kein Shunt innerhalb von 180 Tagen nach Beginn der Hdmodialysebehandlung

Eigenschaften und Berechnung

ID 572003

Bezeichnung Kein Shunt innerhalb von 180 Tagen nach Beginn der Himodialysebehand-
lung

Indikatortyp Prozessindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart

Referenzbereich 2020 <x % (95. Perzentil)

Referenzbereich 2019 Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Erlauterung zum Referenzbereich Die Festlegung des Referenzbereiches erfolgte auf der Grundlage eines Ex-

2020 pertenkonsenses im Rahmen der Entwicklung dieses Verfahrens.

Erlauterung zum Strukturierten Dialog -
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln Zdhler

Patientinnen und Patienten, die nicht innerhalb von 180 Tagen nach Beginn
der chronischen Dialysebehandlung Gber einen funktionsfahigen Shunt dialy-
siert werden

Nenner
Alle Patientinnen und Patienten, die seit mindestens 180 Tagen eine Hamo-

dialyse wegen chronischer Niereninsuffizienz erhalten

Erlauterung der Rechenregel Patientinnen und Patienten unter 18 Jahren werden ausgeschlossen.

Innerhalb von 180 Tagen nach Dialysebeginn muss mindestens einmal ange-
geben werden, dass die Patientin bzw. der Patient Giber einen Shunt (Prothe-
senshunt oder Fistel) dialysiert wird. Ist dies nicht der Fall, wird die Patientin
bzw. der Patient im Zahler erfasst.

Die Grundgesamtheit umfasst die Patientinnen und Patienten, die zwischen
dem 01.01.2020 und dem 30.06.2020 mit der Himodialysebehandlung be-
gonnen haben.

Die Auswertung dieses Indikators erfolgt liber Daten aus der QS-Dokumenta-
tion der Leistungserbringer, die auf Grundlage einer neu- bzw. weiterentwi-
ckelten Spezifikation erhoben werden. Da die entsprechenden Daten zum ak-
tuellen Zeitpunkt noch nicht vorliegen, kann fir diesen Indikator derzeit noch
kein Algorithmus (Formel) entwickelt und angewendet werden.

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen

Darstellung -
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Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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572004: Katheterzugang bei Himodialyse

572004: Katheterzugang bei Hamodialyse

Qualitatsziel Moglichst wenige Hamodialysepatienten, die iber einen Katheter dialysiert werden

Hintergrund

Verschiedene Studien konnten aufzeigen, dass der langfristige Gebrauch von venésen Kathetern als Dialysezu-
gang bei Himodialyse-Patientinnen und Patienten mit einer erhéhten Morbiditdt und Mortalitat assoziiert ist
(Bommer und Port 2014, Ng et al. 2011, Lacson et al. 2010, Pisoni et al. 2009, Allon et al. 2006, Pastan et al.
2002, Dhingra et al. 2001). Patientinnen bzw. Patienten, die mit einem Katheterzugang versorgt wurden, wie-
sen im Vergleich zu Patientinnen bzw. Patienten mit anderen GefaRzugdngen ein erhdhtes Risiko zu versterben
sowie fiir Infektionen und kardiovaskulare Ereignisse auf (Ravani et al. 2013). Die Anlage einer arteriovenésen
Fistel war mit dem geringsten Risiko fiir das Auftreten von Infektionen und kardiovaskuldaren Komplikationen
assoziiert (Ravani et al. 2013). Die arteriovenose Fistel stellt wegen ihrer deutlich besseren Funktionsrate bei
der Hamodialyse den GefalRzugang der ersten Wahl dar (Fluck und Kumwenda 2011, Hollenbeck et al. 2009).

Allerdings ist es nicht in allen Fallen méglich, die Dialyse lber einen arteriovenésen Shunt durchzufihren. Die
Anlage eines Katheterzugangs ist bei folgenden Patientinnen und Patienten indiziert:

- Patientinnen und Patienten mit akutem Nierenversagen bzw. akuter Dialyseindikation ohne GefalRzugang
(Hollenbeck et al. 2009)

- Patientinnen und Patienten, bei denen trotz umfassender Diagnostik und erfahrenden Operateuren weder die
Moglichkeit der Anlage einer AV-Fistel noch die eines Prothesenshunts besteht (Weinreich et al. 2016)

- Patientinnen und Patienten mit bekannter eingeschrankter Pumpfunktion (EF < 30 %), um einer kardialen De-
kompensation vorzubeugen (Hollenbeck et al. 2009)

- Patientinnen und Patienten, die eine geschatzte Lebenserwartung von < 6 Monaten haben

- Patientinnen und Patienten, die sich nach Besprechung der vorhandenen Risiken und méglichen Komplikatio-
nen fur einen Katheterzugang entscheiden
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Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum Referenzbereich
2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)
Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

572004

Katheterzugang bei Hamodialyse
Prozessindikator
Qualitatsindikator

DeQS

<x % (90. Perzentil)
Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Die Festlegung des Referenzbereiches erfolgte auf der Grundlage eines Ex-
pertenkonsenses im Rahmen der Entwicklung dieses Verfahrens.

Zahler

Patientinnen und Patienten, die im Zeitraum vom 01.01.2020 bis zum
30.09.2020 uberwiegend liber einen Katheter dialysiert werden

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die eine Himodialyse wegen chronischer
Niereninsuffizienz erhalten

Patientinnen und Patienten unter 18 Jahren werden ausgeschlossen.

,Uberwiegend” bedeutet, dass mehr als 50 % der im Beobachtungszeitraum
erhaltenen Dialysen lber einen Katheter erfolgt sind.

Die Grundgesamtheit dieses Indikators umfasst Patientinnen und Patienten
mit einer chronischen Dialysebehandlung, d.h. einer Dialysedauer von mind.
13 aufeinanderfolgenden Wochen. Da bis zum Datenannahmeschluss eines
jeweiligen Erfassungsjahres noch nicht fur alle Patientinnen und Patienten,
deren Dialysebehandlung im 4. Quartal eines Erfassungsjahres beginnt, be-
kannt ist, ob die Dialysedauer mind. 13 Wochen betragt, werden diese Pati-
enten gegebenenfalls erst im darauffolgenden Erfassungsjahr in die Berech-
nung dieses Indikators eingeschlossen. Die Grundgesamtheit dieses Indika-
tors umfasst daher die Patientinnen und Patienten, die zwischen dem
01.01.2020 und dem 30.09.2020 eine chronische Dialysebehandlung erhal-
ten haben.

Die Auswertung dieses Indikators erfolgt liber Daten aus der QS-Dokumenta-
tion der Leistungserbringer, die auf Grundlage einer neu- bzw. weiterentwi-
ckelten Spezifikation erhoben werden. Da die entsprechenden Daten zum ak-
tuellen Zeitpunkt noch nicht vorliegen, kann fir diesen Indikator derzeit noch
kein Algorithmus (Formel) entwickelt und angewendet werden.
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Qualitatsziel Moglichst wenige Patientinnen und Patienten, die haufig weniger als drei Dialysen wéchent-
lich erhalten

Hintergrund

Fiir eine hinreichende Effektivitdat der Himodialysebehandlung ist in der Regel eine dreimalige Behandlung pro
Woche mit einem addquaten Dialysator erforderlich (Weinreich et al. 2016, Mactier et al. 2011, Tattersall et al.
2007). Eine Erhohung der Frequenz und Dauer der Behandlung sollte nur bei Patientinnen und Patienten mit
einer unkontrollierten Hypertonie, Mangelernahrung, Herz-Kreislauferkrankungen oder Hyperphosphatanamie
vorgenommen werden (Mactier et al. 2011, Jindal et al. 2006).

Weltweit werden die meisten Patientinnen bzw. Patienten drei- oder viermal in der Woche dialysiert (Thumfart
et al. 2014). Die Rationale fiir die weltweite Empfehlung bzw. Einhaltung dieser Dialysefrequenz ergab sich
durch die Kombination aus physikalischen Untersuchungen, der Akzeptanz der Patientinnen und Patienten,
Umsetzbarkeit, Logistik und Behandlungskosten (Held und Pauly 1983, Teschan et al. 1975, Scribner et al.
1960). Somit hat sich die Dialysefrequenz von 3-mal/Woche mittlerweile zum Standard etabliert. Allerdings gibt
es auch Bestrebungen, andere Modelle in Erwdgung zu ziehen. Verschiedene Studien konnten statistisch signifi-
kante Verbesserungen in Patient-reported Outcomes und in laborchemischen Parametern aufzeigen, wenn Pa-
tientinnen und Patienten haufiger hdmodialysiert wurden (FHN Trial Group 2010, Suri et al. 2006, Walsh et al.
2005).
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Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum Referenzbereich
2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

572005

Dialysefrequenz pro Woche
Prozessindikator
Qualitatsindikator

DeQS

<x % (95. Perzentil)
Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Die Festlegung des Referenzbereiches erfolgte auf der Grundlage eines Ex-
pertenkonsenses im Rahmen der Entwicklung dieses Verfahrens.

Zahler

Patientinnen und Patienten, die in mehr als 10 % der Wochen im Zeitraum
vom 01.01.2020 bis zum 30.09.2020 weniger als drei Dialysen wochentlich
erhalten haben

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die im Zeitraum vom 01.01.2020 biszum
30.09.2020 eine chronische Hamodialyse erhalten

Patientinnen und Patienten unter 18 Jahren und Patientinnen und Patienten,
die mittels einer Heimdialyse behandelt werden, werden ausgeschlossen.

Die Grundgesamtheit dieses Indikators umfasst Patientinnen und Patienten
mit einer chronischen Dialysebehandlung, d.h. einer Dialysedauer von mind.
13 aufeinanderfolgenden Wochen. Da bis zum Datenannahmeschluss eines
jeweiligen Erfassungsjahres noch nicht fiir alle Patientinnen und Patienten,
deren Dialysebehandlung im 4. Quartal eines Erfassungsjahres beginnt, be-
kannt ist, ob die Dialysedauer mind. 13 Wochen betragt, werden diese Pati-
enten gegebenenfalls erst im darauffolgenden Erfassungsjahr in die Berech-
nung dieses Indikators eingeschlossen. Die Grundgesamtheit dieses Indika-
tors umfasst daher die Patientinnen und Patienten, die zwischen dem
01.01.2020 und dem 30.09.2020 eine chronische Dialysebehandlung erhal-
ten haben.

Es werden alle Dialysen einer Patientin bzw. eines Patienten innerhalb von
vollen Wochen zwischen dem 01.01.2020 und dem 30.09.2020 beriicksich-
tigt. Als volle Wochen gelten alle Kalenderwochen mit 7 Tagen, in denen kein
wesentliches Ereignis (Transplantation, Zentrumswechsel, Krankenhausein-
weisung, sonstige Beendigung, Tod) aufgetreten ist.

Der Beobachtungszeitraum umfasst alle vollen Kalenderwochen zwischen
dem 01.01.2020 und dem 30.09.2020.

Die Auswertung dieses Indikators erfolgt Giber Daten aus der QS-Dokumenta-
tion der Leistungserbringer, die auf Grundlage einer neu- bzw. weiterentwi-
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ckelten Spezifikation erhoben werden. Da die entsprechenden Daten zum ak-
tuellen Zeitpunkt noch nicht vorliegen, kann fiir diesen Indikator derzeit noch
kein Algorithmus (Formel) entwickelt und angewendet werden.
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Nenner (Formel)
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572006: Dialysedauer pro Woche

Qualitatsziel Moglichst wenige Patientinnen und Patienten, deren mittlere effektive Dialysedauer weniger
als 12 Stunden innerhalb einer Woche betragt

Hintergrund

Bei der Festlegung der optimalen Dialysedauer fiir eine Patientin oder einen Patienten muss beriicksichtigt
werden, dass eine langere Dauer einerseits eine zusatzliche Belastung fiir die Patientin bzw. den Patienten und
fiir seinen Alltag bedeutet, andererseits aber auch bessere Ergebnisse erzielt werden kénnen. Die meisten Pati-
entinnen bzw. Patienten erhalten dreimal pro Woche eine Dialyse mit einer Laufzeit von < 5 Stunden. Patientin-
nen oder Patienten mit einer langeren Behandlungszeit haben ein geringeres Risiko in der Gesamtmortalitat
und der kardiovaskulidren Mortalitat. Daher wird eine lingere Dialysesitzung mit einer besseren Uberlebensrate
bei Patientinnen bzw. Patienten mit einer Himodialyse in Verbindung gebracht (Tentori et al. 2012, Saran et al.
2006). In einer weiteren Studie wurden unterschiedliche Frequenzen und Dialysedauern miteinander vergli-
chen. Dabei wurde zwischen h&ufig (2 bis 8 Stunden, 3-mal wochentlich), erweitert (> 4 Stunden, 3-mal wo-
chentlich) und konventionell (< 4 Stunden, 3-mal wochentlich) unterschieden. Es wurde festgestellt, dass ein
Wechsel von der konventionellen Durchfiihrung zur hdufigen oder langeren Hamodialyse die Herzfunktion und
die Blutdruckparameter langfristig verbessern (Susantitaphong et al. 2012).

Es wird empfohlen, dass die Dauer der dreimal wochentlich durchgefiihrten Himodialyse jeweils nicht weniger
als vier Stunden betragen sollte (Weinreich et al. 2016, Lacson et al. 2010, Mactier et al. 2011). Eine Erhdhung
der Frequenz und Dauer der Behandlung sollte bei Patientinnen bzw. Patienten mit einer unkontrollierten Hy-
pertonie, Mangelerndhrung, Herz-Kreislauferkrankungen oder Hyperphosphatdmie vorgenommen werden
(Mactier et al. 2011).
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Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum Referenzbereich
2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

572006

Dialysedauer pro Woche
Prozessindikator
Qualitatsindikator

DeQS

<15,00 %
Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Die Festlegung des Referenzbereiches erfolgte auf der Grundlage eines Ex-
pertenkonsenses im Rahmen der Entwicklung dieses Verfahrens.

Zahler

Patientinnen und Patienten, deren mittlere effektive Dialysedauer weniger
als 12 Stunden innerhalb einer Woche betragt

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die im Zeitraum vom 01.01.2020 bis zum
30.09.2020 eine chronische Hamodialyse erhalten

Patientinnen und Patienten unter 18 Jahren und Patientinnen und Patienten,
die mittels einer Heimdialyse behandelt werden, werden ausgeschlossen.

Die Grundgesamtheit dieses Indikators umfasst Patientinnen und Patienten
mit einer chronischen Dialysebehandlung, d.h. einer Dialysedauer von mind.
13 aufeinanderfolgenden Wochen. Da bis zum Datenannahmeschluss eines
jeweiligen Erfassungsjahres noch nicht fur alle Patientinnen und Patienten,
deren Dialysebehandlung im 4. Quartal eines Erfassungsjahres beginnt, be-
kannt ist, ob die Dialysedauer mind. 13 Wochen betragt, werden diese Pati-
enten gegebenenfalls erst im darauffolgenden Erfassungsjahr in die Berech-
nung dieses Indikators eingeschlossen. Die Grundgesamtheit dieses Indika-
tors umfasst daher die Patientinnen und Patienten, die zwischen dem
01.01.2020 und dem 30.09.2020 eine chronische Dialysebehandlung erhal-
ten haben.

Es werden alle Dialysen einer Patientin bzw. eines Patienten innerhalb von
vollen Wochen zwischen dem 01.01.2020 und dem 30.09.2020 beriicksich-
tigt. Als volle Wochen gelten alle Kalenderwochen mit 7 Tagen, in denen kein
wesentliches Ereignis (Transplantation, Zentrumswechsel, Krankenhausein-
weisung, sonstige Beendigung, Tod) aufgetreten ist.

Der Beobachtungszeitraum umfasst alle vollen Kalenderwochen zwischen
dem 01.01.2020 und dem 30.09.2020.

Bei der Berechnung wird die Dialysedauer aller Dialysen einer vollen Woche
aufsummiert und durch die Gesamtzahl der vollen Wochen geteilt.

Die Auswertung dieses Indikators erfolgt Giber Daten aus der QS-Dokumenta-
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Zahler (Formel)
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Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

tion der Leistungserbringer, die auf Grundlage einer neu- bzw. weiterentwi-

ckelten Spezifikation erhoben werden. Da die entsprechenden Daten zum ak-
tuellen Zeitpunkt noch nicht vorliegen, kann fiir diesen Indikator derzeit noch

kein Algorithmus (Formel) entwickelt und angewendet werden.
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Qualitatsziel Moglichst wenige Patientinnen und Patienten, die unter Mangelerndhrung leiden

Hintergrund

Dialysepatientinnen und -patienten sind aufgrund eines therapiebedingten EiweilRverlusts und haufig beste-
hender Appetitlosigkeit besonders gefahrdet, an einer Mangelernahrung zu leiden. Diese fiihrt aber ebenso zu
einer schlechteren Vertraglichkeit der Dialysebehandlung und einer erhohten Gefahr von extrarenalen Kompli-
kationen. Bei der Betreuung dialysepflichtiger Patientinnen und Patienten wird daher in den aktuellen Leitlinien
alle 3 bis 6 Monate ein Monitoring des Erndhrungszustands empfohlen (Blake et al. 2011, Wright und Jones
2011, K/DOQI 2002).

Unter einer Malnutrition wird eine nicht ausreichende Protein- und Kalorienzufuhr mit kataboler Stoffwechsel-
lage verstanden. Bei Patientinnen und Patienten mit einer chronischen Dialysebehandlung ist eine Mangeler-
ndhrung mit einer schlechteren Prognose und einer erhéhten (kardiovaskuldren) Morbiditat verbunden (Wein-
reich et al. 2016, Combe et al. 2004). Eine gute und individuelle erndhrungstherapeutische Betreuung der Pati-
entinnen und Patienten ist von groRer Bedeutung. Die wichtigsten Ziele der Ernahrungstherapie umfassen die
Verhinderung einer Mangelerndhrung und die Reduktion des bei Dialysepatientinnen und -patienten massiv
erhohten kardiovaskularen Risikos (Radermacher 2013).

Albumin im Serum ist der am meisten genutzte Indikator fiir eine Mangelernahrung. Daten aus den United Sta-
tes Renal Data System zeigen, dass Albumin im Serum mit dem Gesamtiberleben bei dialysepflichtigen Patien-
tinnen und Patienten assoziiert ist. Bei Dialysepatientinnen bzw. -patienten ist ein niedriger Wert des Serumal-
bumins von < 35 g/l deutlich mit erhéhter Morbiditdt und Mortalitit assoziiert (Desai et al. 2009, Bradbury et
al. 2007, Owen et al. 1993). Im Bereich zwischen 35 bis 40 g/l ist der pradiktive Wert fiir Albumin bei Dialysepa-
tientinnen bzw. -patienten variabel, da er auch von anderen Faktoren abhangig ist (Mendelssohn et al. 2008).

Da Albumin ein Akut-Phase-Protein (niedrige Albuminspiegel assoziiert mit Inflammation) ist, ist eine isolierte
Betrachtung der Serum-Albuminspiegel unzureichend. Zusatzlich wird daher ein klinischer Parameter wie der
Gewichtsverlauf in die Betrachtung mit einbezogen.

Ein unbeabsichtigter Gewichtsverlust von tiber 10 % in 6 Monaten oder analog 5 % in 3 Monaten ist mit einem
ungunstigen klinischen Verlauf fir die Patientinnen bzw. Patienten assoziiert. Der Zusammenhang zwischen
Gewichtsverlust und Prognose ist besonders deutlich bei Patientinnen und Patienten mit Tumorleiden. Meh-
rere Leitlinien sprechen sich fir die Evaluation des Gewichtsverlaufs von chronisch niereninsuffizienten Patien-
tinnen und Patienten aus (Druml et al. 2015, K/DOQI 2002). Die Kombination aus einem laborchemischen und
klinischen Parameter lasst eine erste Einschatzung beziglich einer behandlungsbedirftigen Mangelerndhrung
zu.
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Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum Referenzbereich
2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

572007
Erndhrungsstatus
Prozessindikator
Qualitatsindikator

DeQS

Nicht definiert
Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Die EinfUhrung eines Referenzbereichs wird auf Basis der Erfahrungen des
Regelbetriebs gepriift.

Zahler

Patientinnen und Patienten, die in zwei aufeinanderfolgenden Quartalen so-
wobhl einen niedrigen Albuminwert als auch einen hohen Gewichtsverlust
hatten

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die im Zeitraum vom 01.01.2020 bis zum
30.09.2020 eine chronische Dialyse erhalten

Patientinnen und Patienten unter 18 Jahren werden ausgeschlossen.

Die Grundgesamtheit dieses Indikators umfasst Patientinnen und Patienten
mit einer chronischen Dialysebehandlung, d.h. einer Dialysedauer von mind.
13 aufeinanderfolgenden Wochen. Da bis zum Datenannahmeschluss eines
jeweiligen Erfassungsjahres noch nicht fiir alle Patientinnen und Patienten,
deren Dialysebehandlung im 4. Quartal eines Erfassungsjahres beginnt, be-
kannt ist, ob die Dialysedauer mind. 13 Wochen betragt, werden diese Pati-
enten gegebenenfalls erst im darauffolgenden Erfassungsjahr in die Berech-
nung dieses Indikators eingeschlossen. Die Grundgesamtheit dieses Indika-
tors umfasst daher die Patientinnen und Patienten, die zwischen dem
01.01.2020 und dem 30.09.2020 eine chronische Dialysebehandlung erhal-
ten haben.

Die Grundgesamtheit umfasst nur Patientinnen und Patienten, fir die Anga-
ben zu Referenzdialysen aus mindestens zwei aufeinanderfolgenden Quarta-
len vorliegen.

Fir die Erfassung im Zahler miissen folgende Bedingungen erfiillt sein:

- Albumin < 35 g/l (In den Referenzdialysen zweier aufeinanderfolgende
Quartale)

UND

- Gewichtsverlust > 5 % in 3 Monaten oder Gewichtsverlust > 10 % in 6 Mo-
naten (6demfreies Kérpergewicht bei HD-Patienten nach der Dialyse undbei
PD-Patienten nach Entleeren des Dialysats.)"

Die Einfihrung eines Referenzbereichs wird auf Basis der Erfahrungen des
Regelbetriebs gepriift.
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Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

Die Auswertung dieses Indikators erfolgt Gber Daten aus der QS-Dokumenta-
tion der Leistungserbringer, die auf Grundlage einer neu- bzw. weiterentwi-
ckelten Spezifikation erhoben werden. Da die entsprechenden Daten zum ak-
tuellen Zeitpunkt noch nicht vorliegen, kann fir diesen Indikator derzeit noch
kein Algorithmus (Formel) entwickelt und angewendet werden.
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Qualitatsziel Moglichst wenige Patientinnen und Patienten mit einer anhaltenden Anamie

Hintergrund

Eine sogenannte renale Andmie kommt bei Patientinnen und Patienten mit einer chronischen Niereninsuffizi-
enz haufig vor. Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Schwere der Andmie und dem Riickgang der Nie-
renfunktion. Die Andmie verursacht weitere Erkrankungen und fiihrt zu einer verminderten Belastbarkeit.

Hauptursache der Anamie ist eine verminderte Produktion des Hormons Erythropoetin, das von der Niere pro-
duziert wird (Cody et al. 2001, Pisoni et al. 2004). 60 bis 80 % der Patientinnen bzw. Patienten mit einer chroni-
schen Nierenerkrankung leiden unter einer Andmie, die die Lebensqualitat reduziert und ein Risikofaktor fiir
einen friithen Tod ist (Strippoli et al. 2006). Ein wichtiger Fortschritt zur Behandlung der Andmie wurde im Jahr
1989 erreicht, indem das Medikament Erythropoietin (EPO) eingefiihrt wurde. In den letzten Jahren hat sich die
Behandlung der Andmie aufgrund der vielen nationalen und internationalen Leitlinien verbessert (Strippoli et
al. 2006, Pisoni et al. 2004).

Ein niedriger Hdmoglobinwert allein ist hinweisend auf eine Anamie, er gibt jedoch keinen Aufschluss liber den
kausalen Aspekt. Ursachlich fiir das Vorliegen einer Andmie bei Patientinnen und Patienten mit manifester Nie-
reninsuffizienz ist neben dem relativen Erythropoetinmangel oder mangelnden Ansprechen der Zielzellen auf
Erythropoetin haufig ein (funktioneller) Eisenmangel. Zur weiteren Abklarung missen Parameter zur Beurtei-
lung des Eisenstoffwechsels wie Ferritin und Transferrin-Sattigung hinzugezogen werden. Aufgrund dessen,
dass Ferritin auch bei Entziindungen erhoht ist und somit die Aussagekraft nicht immer zuverldssig ist, wird zu-
satzlich der Entztindungsmarker CRP mitbestimmt. Durch die kombinierte Betrachtung der vier Werte Hamo-
globin, Ferritin, Transferrin-Sattigung und CRP kann ein Eisenmangel erkannt und therapiert werden.

Ein Hamoglobingehalt des Blutes von weniger als 9 g/dl geht bei Patientinnen und Patienten, die eine chroni-
sche Dialysebehandlung erhalten, mit einem erhéhten Mortalitatsrisiko einher. Daher wird eine Therapie mit
Erythrocyten-stimulierenden Faktoren (ESF) bei einem nicht anders behandelbaren uramiebedingten Abfall des
Hb auf 9 bis10 g/dl empfohlen (KDIGO 2012). Ein adaquater Eisenstatus, der mithilfe von Ferritin und der Trans-
ferrin-Sattigung beurteilt werden kann, ist hierflir Vo