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Einleitung

Bild der Einrichtung / Organisationseinheit

Gemeinschaftskrankenhaus Bonn St. Elisabeth St. Petrus St. Johannes gGmbH

Gemeinschaftskrankenhaus Bonn ,,Die starke Gemeinschaft fiir Ihre Gesundheit”
Unsere Herkunft

Das Gemeinschaftskrankenhaus Bonn entstand zunachst aus der Fusion des Briiderkrankenhauses
St. Petrus und des St. Elisabeth Krankenhauses im Jahre 1996. In seiner heutigen Tragerschaft
besteht das Gemeinschaftskrankenhaus Bonn durch den Beitritt des St. Johannes-Hospitals seit
2002.

Das St. Johannes Hospital wurde vor Uber 165 Jahren erbaut. Beguterte Einwohner der Stadt Bonn
spendeten fir einen guten Zweck. Das Geld bildete den Grundstock fir den ,Bonner Hospitalverein”,
der sich den Bau eines Krankenhauses zum Ziel gesetzt hatte. Dieser Verein wurde schlief3lich auf
eigene Initiative in eine Stiftung Uberfihrt, der Stiftung Biirgerhospital zum heiligen Johannes dem
Taufer. Ein Kuratorium aus angesehenen Birgern der Stadt lenkt seit vielen Jahrzehnten die
Geschicke der Stiftung.

Die Gesellschafter, Marienhaus Kliniken GmbH, Barmherzige Briider Trier gGmbH und die Stiftung
Birgerhospital zum heiligen Johannes dem Taufer haben es sich zum Ziel gesetzt, den ganzen
Menschen mit seinen kérperlichen, geistigen und seelischen Bedurfnissen zu betreuen und
gleichzeitig die modernen Methoden der hoch technisierten Medizin zu nutzen.

Gottes Ja zum Leben ist die Grundlage unseres gemeinsamen Auftrages. Auf der Basis einer hohen
medizinischen und pflegerischen Kompetenz verwirklichen wir christliche Werte in der heutigen Zeit
fur alle Menschen.

Die Ordensgemeinschaften der Waldbreitbacher Franziskanerinnen (Grindung 1862 durch M. Rosa
Flesch) und die Kongregation der Barmherzigen Brider von Maria-Hilf (Grindung 1850 durch Bruder
Peter Friedhofen) praktizieren die christliche Nachstenliebe in der Arbeit und Sorge fir kranke,
behinderte und betagte Menschen.

Unsere Leistungen

Das Gemeinschaftskrankenhaus Bonn ist ein gemeinniitziges katholisches Krankenhaus der
Regelversorgung mit 479 Planbetten. Jahrlich versorgen iber 1.000 qualifizierte Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter Gber 20.000 stationare und mehr als 35.000 ambulante Patienten. Zum Krankenhaus
gehort ein Ambulantes OP-Zentrum (AOZ) und ein Gesundheitszentrum in den Radumen des
ehemaligen St.Johannes Hospitals.



Als starke Gemeinschaft arbeiten Arzte, Pflegende, Therapeuten, sowie Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der sonstigen Dienstleistungsbereiche aller Abteilungen des Krankenhauses rund um die
Uhr fir Gesundheit und Genesung der Patientinnen und Patienten. Diese Herausforderung lasst sich
nur durch Motivation, Einsatz, Qualifikation und Qualitdtsbewusstsein bewaltigen.

Medizin als Wissenschaft entwickelt sich rasant wie kaum eine andere naturwissenschaftliche oder
gesellschaftswissenschaftliche Disziplin. Als Krankenhaus besteht unsere Aufgabe darin, jederzeit auf
héchstem medizinischen und technischen Stand zu arbeiten. Hierbei fiihlen wir uns unserem Leitbild
und damit der Flrsorge und dem christlichen Menschenbild verpflichtet. Somit verstehen wir Qualitat
als bestandige Weiterentwicklung in fachlicher, methodischer, sozialer und menschlicher Hinsicht.

Unsere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter besuchen zahlireiche interne und externe Fortbildungen und
sichern somit unser fachliches know how. Es wurden Medizinische Zentren aufgebaut, in denen die
Patienten umfassende Kompetenz erwarten konnen. In Abteilungen und Zentren wird bestandig an
Ablaufen, an der Vernetzung und verbesserten Zusammenarbeit mit niedergelassenen Arzten und an
der Optimierung der Behandlungsergebnisse gearbeitet. Dazu befragen wir laufend Patientinnen und
Patienten, um die Bedurfnisse bestens erflllen zu kénnen. Unsere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
sind in den Veranderungsprozess eingebunden und engagieren sich. Wir orientieren uns bei unserer
Arbeit an den Leitlinien der nationalen und internationalen medizinischen Fachgesellschaften sowie
an den im Bereich der Pflege und Therapie tatigen nationalen Arbeitsgruppen und setzen diese
Vorgaben in so genannte klinische Pfade und Pflegestandards um. Uber das gesetzlich geforderte
MaR hinaus nehmen wir an externen Qualitatssicherungsmafnahmen teil. Dies ist wichtig fiir unsere
Patienten, aber auch fiir deren Angehorige, fiir unsere Kooperationspartner bei den Krankenkassen
und firr die Offentlichkeit.

Als Meilenstein auf diesem Weg wurde das Gemeinschaftskrankenhaus Bonn erstmalig im Jahr 2005
nach KTQ und proCumCert zertifiziert. In 2011 erfolgte die Zertifizierung aller drei Betriebsstatten
nach der international anerkannten Qualitdtsmanagementnorm DIN EN ISO 9001 inklusive proCum
Cert.

Zahlreiche Zertifizierungen der Fachabteilungen belegen unseren hohen Qualitatsstandard.

Mit dem Ziel, unsere Patienten, Angehérigen und zuweisenden Arzte mit aktuellen Informationen zu
versorgen, veroffentlichen wir diesen Qualitatsbericht.

Die Struktur dieses Qualitatsberichts ist in weiten Teilen gesetzlich vorgegeben. Fir weitergehende
Informationen zum Gemeinschaftskrankenhaus empfehlen wir Ihnen einen Besuch unseres
Internetauftritts http://www.gk-bonn.de. Natirlich kbnnen Sie auch gerne personlich mit uns Kontakt
aufnehmen.

Das Direktorium

Ingrid Petschick, Pflegedirektorin

PD Dr. Jochen Textor, Arztlicher Direktor

Christoph Bremekamp, Krankenhausoberer

Klaus-Werner Szesik, Kaufmannischer Direktor

Fur die Erstellung des Qualitdtsberichts verantwortliche Person

Name Simone Ehlers

Position Qualitats- und Risikomanagement
Telefon 0228 / 506 - 2122

Fax 0228 / 506 - 32122

E-Mail s.ehlers@gk-bonn.de

Fur die Vollsténdigkeit und Richtigkeit der Angaben im Qualitatsbericht verantwortliche
Person

Name Assessor Klaus-Werner Szesik
Position Kaufmannischer Direktor
Telefon. 0228 /506 - 2110

Fax 0228 /506 - 32110

E-Mail k.szesik@gk-bonn.de



Weiterfilhrende Links
URL zur Homepage http://www.gk-bonn.de/



Teil A - Struktur und Leistungsdaten des Krankenhauses

A-1 Aligemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

. Angaben zum Krankenhaus

Name: Gemeinschaftskrankenhaus Bonn St. Elisabeth St. Petrus St.
Johannes gGmbH

Institutionskennzeichen: 260530114

Standortnummer: 99

Hausanschrift: Bonner Talweg 4-6
53113 Bonn

Postanschrift: Bonner Talweg 4-6
53113 Bonn

Internet http://www.gk-bonn.de/

Arztliche Leitung des Krankenhauses

Name Position Telefon Fax E-Mail
Priv. Doz. Dr. med. Chefarzt 0228 / 506 - 2440 0228 /506 - 32440 J.Textor@gk-
Jochen Textor Radiologie / bonn.de

Arztlicher Direktor

Pflegedienstleitung des Krankenhauses

Name Position Telefon Fax E-Mail
Ingrid Petschick Pflegedirektorin 0228 /508 - 1504 0228 /508 - 31504 |.Petschick@gk-
bonn.de

Verwaltungsleitung des Krankenhauses

Name Position Telefon Fax E-Mail

Dipl. Theologe Krankenhausoberer 0228 / 508 - 1500 0228 /508 - C.Bremekamp@gk-
Christoph 31500 bonn.de
Bremekamp

Assessor Klaus-  Kaufmannischer 0228 / 506 - 2110 0228 / 506 - K.Szesik@gk-
Werner Szesik Direktor 32110 bonn.de

A-2 Name und Art des Krankenhaustragers

Name: Gemeinschaftskrankenhaus Bonn St. Elisabeth St. Petrus St. Johannes
gGmbH
Art: freigemeinnutzig

A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Lehrkrankenhaus Akademisches Lehrkrankenhaus

Universitat - Rheinische Friedrich Wilhelms Universitat Bonn

A-4 Regionale Versorgungsverpflichtung fur die Psychiatrie

trifft nicht zu / entfallt
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A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

Nr.
MPO02

MPO3

MPO0O4

MPO08

MPOQ9

MP12

MP13

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot
Akupunktur

Angehorigenbetreuung/-beratung/-seminare

Atemgymnastik/-therapie

Berufsberatung/Rehabilitationsberatung

Besondere Formen/Konzepte der Betreuung von
Sterbenden

Bobath-Therapie (fuir Erwachsene und/oder Kinder)

Spezielles Leistungsangebot fur Diabetiker und
Diabetikerinnen

11

Kommentar / Erlauterung

In der Geburtshilfe und in der
Schmerztherapie wird
Akupunktur angewendet.
Zusammen mit der Universitat
Bielefeld wurde das Konzept der
familialen Pflege umgesetzt.
Speziell geschulte Pflegekrafte
bieten neben Hausbesuchen
auch regelmaRig Kurse und
Beratung fiir pflegende
Angehdrige an.

Atemgymnastik wird durch die
Abteilung Physiotherapie
durchgefiihrt.

Bei geplanten operativen
Eingriffen, die eine
anschlieRende
RehabilitationsmaRnahme
erforderlich machen, bieten wir
die Mdglichkeit bereits vor der
stationaren Aufnahme Beratung,
Auswahl und
Terminvereinbarung fir die
Anschlussheilbehandlung zu
vereinbaren.

Als christliches Krankenhaus ist
uns die Betreuung von
Sterbenden ein besonderes
Anliegen. Spezielle Konzepte
zur Begleitung Sterbender und
ihrer Angehdrigen sind im
Leitbild des Krankenhauses und
in unserer Qualitatsphilosophie
verankert.

Bei entsprechenden
Krankheitsbildern wird
pflegerisch und therapeutisch
das Bobath-Konzept
angewendet. Mitarbeiterinnen
der Ergotherapie und
Physiotherapie verfiigen tber
die Zusatzqualifikation "Bobath-
Therapeut”.
"Diabetes-im-Zentrum":
Moderne, behindertengerechte
R&ume bieten der Diabetes-
Ambulanz/Fuf3-Ambulanz
ebenso Platz wie dem
spezialisierten Sanitatshaus /
Hilfsmittelanbieter. Im
Schulungszentrum fur Typ | und
Typ Il Diabetiker finden
zertifizierte Schulungen in
Einzel- und Gruppenberatungen
statt.



Nr.
MP14

MP15

MP16

MP17

MP19

MP21

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot
Diat- und Erndhrungsberatung

Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege

Ergotherapie/Arbeitstherapie

Fallmanagement/Case Management/Primary
Nursing/Bezugspflege

Geburtsvorbereitungskurse/Schwangerschaftsgymnastik

Kinasthetik

12

Kommentar / Erlauterung
Diat- und
Ernahrungsberaterinnen werden
in allen Fachabteilungen zur
Beratung hinzugezogen. Sie
stellen eine hochwertige Diat-
und Erndhrungsberatung fur
spezielle Krankheitsbilder sicher,
ebenso wie flir Schwangere und
Stillende.

Der Expertenstandard
Entlassungsmanagement ist
umgesetzt. Die enge
Zusammenarbeit aller
Berufsgruppen gewahrleistet die
friihzeitige, patientenorientierte
Entlassungsplanung. Der
ganzheitliche Ansatz bindet auch
den Sozialdienst, das Case-
Management und die
Pflegelberleitung ein.
Ergotherapie begleitet und
befahigt Menschen, die in ihren
alltéaglichen Fahigkeiten von
Einschrankung bedroht sind. Die
Ergotherapeutinnen sind
ausgebildete ,Bobath-
Therapeuten® und haben
neurologische,
psychologisch/psychiatrische
und
orthopadisch/rheumatologische
Zusatzqualifikationen.

An beiden Stadorten steht 1VK
Case Management zur
Verfigung.

RegelmaRig bietet die Abteilung
Geburtsvorbereitungskurse fir
Schwangere an. Besonderen
Wert legen wir auf die
Einbeziehung der Partner in
unseren
Geburtsvorbereitungskursen fur
Paare.

Im Rahmen der
innerbetrieblichen Fortbildung
finden regelmafig Grund- und
Aufbaukurse zum
Kinasthetikkonzept statt. In die
Ausbildung zur Gesundheits-
und Krankenpflegerin am
Gemeinschaftskrankenhaus ist
ein Kinasthetikkurs integriert.



Nr.
MP24

MP25

MP26

MP27

MP28

MP29

MP31

MP32

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot
Manuelle Lymphdrainage

Massage

Medizinische Fupflege

Musiktherapie

Naturheilverfahren/Homdopathie/Phytotherapie

Osteopathie/Chiropraktik/Manualtherapie

Physikalische Therapie/Badertherapie

Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder
Gruppentherapie
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Kommentar / Erlauterung
Fachabteilungsubergreifendes
Angebot der
Physiotherapieabteilungen
beider Betriebsstatten.
Mitarbeiter der Abteilung haben
haben die zertifizierte
Weiterbildung Lymphdrainage
absolviert.
Fachabteilungsubergreifendes
Angebot der
Physiotherapieabteilungen
beider Betriebsstatten.

Es besteht die Mdglichkeit
medizinische FulRpflege durch
eine externe Ful3pflegerin
durchflhren zu lassen.
Musiktherapie wird in der
Geriatrie angeboten.

Bei verschiedenen
Erkrankungen bieten wir die
Anwendung von
Naturheilverfahren und
Aromatherapie an. Mehrere
Krankenschwestern und -pfleger
haben die Weiterbildung
"Naturheilkundliche Pflege"
absolviert.

Chirotherapie wird durch Arzte
der der Fachabteilung
Orthopadie / Unfallchirurgie
durchgefiihrt, manuelle Therapie
im therapeutischen Sinn durch
entsprechend qualifiziertes
Personal der Physiotherapie.
Die Physikalische Therapie hat
ihren Stellenwert in der
Behandlung unserer Patienten
sowohl im stationaren als auch
im ambulanten Bereich. Wir
fuhren Massagen,
Fangotherapie und
Elektrotherapie durch.
Stationare und ambulante
krankengymnastische
Behandlungen in Einzel- oder
Gruppentherapien. Mitarbeiter
haben zahlreiche zertifizierte
Weiterbildungen absolviert, z.B.
Manuelle Therapie,
Lymphdrainage, KG-Gerat,
Bobath-Therapie, PNF
(propriozeptive neuromuskulare
Therapie), Craniosakrale
Therapie.



Nr.
MP33

MP34

MP35

MP36

MP37

MP39

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot
Praventive Leistungsangebote/Praventionskurse

Psychologisches/psychotherapeutisches
Leistungsangebot/Psychosozialdienst

Rickenschule/Haltungsschulung/Wirbelsaulengymnastik

Sauglingspflegekurse

Schmerztherapie/-management

Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von
Patienten und Patientinnen sowie Angehdrigen
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Kommentar / Erlauterung

Das Gemeinschaftskrankenhaus
bietet verschiedene
Entspannungsverfahren, z.B.
Muskelentspannung nach
Jacobson an. Die
Herzsportgruppe Bonn wird
durch einen der kardiologischen
Chefarzte arztlich geleitet.

Eine Psychologin ist im
Gemeinschaftskrankenhaus fest
angestellt. Schwerpunkt ihrer
Arbeit ist die Psychologische
Schmerztherapie (Anderung von
Verhaltensweisen im Umgang
mit Schmerz, Stressbewaltigung,
Angstabbau, Veranderung
depressiver oder hilfloser
Sichtweisen).

Durch die Physiotherapeuten
wird eine aktive
Rickenschmerztherapie bei
chronischen und akuten
Problemen angeboten.

Unter Leitung von erfahrenen
Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerinnen
fuhren wir regelmafig
Sauglingspflegekurse durch. Im
Rahmen dieser Kurse werden
auch Methoden der
Aromatherapie vorgestellt, die in
unserer Wochenbettpflege einen
hohen Stellenwert einnimmt.
Alle Fachabteilungen arbeiten
eng mit den Abteilungen fir
Anasthesiologie und spezielle
Schmerztherapie zusammen.
Die Akutschmerztherapie ist in
allen operativen Abteilungen
TUV-zertifiziert.

Zusammen mit der Universitat
Bielefeld wurde das Konzept der
familialen Pflege umgesetzt.
Speziell geschulte Pflegekrafte
bieten neben Hausbesuchen
auch regelmafig Anleitung und
Kurse fur pflegende Angehdrige
an.



Nr. Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar / Erlauterung

MP40  Spezielle Entspannungstherapie Entspannungstherapie in der
Gruppe sowie Einzeltherapie
(auch Biofeedback gestutzt)
findet im Rahmen der
stationaren multimodalen
Schmerz Therapie regelmafig
statt. Uber das jedem Patienten
zugangliche Intranet kann PMR
(progressive Muskelrelaxation)
abgerufen werden.

MP41 Spezielles Leistungsangebot von Entbindungspflegern Informationsabend flr werdende

und/oder Hebammen Eltern, inkl. Kreilsaalfiihrung,

Geburtsvorbereitungskurse,
Sauglingspflegekurse,
Stillinformationsabend,
Stillambulanz,
Babymassagekurse

MP42  Spezielles pflegerisches Leistungsangebot Pflegekrafte des
Gemeinschaftskrankenhauses
haben Zusatzqualifikationen
erworben und werden bei Bedarf
in den verschiedenen
Fachabteilungen eingesetzt z.B.
Wundexperten ICW (Initiative
Chronissche Wunden),
Naturheilkundliche Pflege,
Stomatherapie, Stillberatung
IBCLC, Schmerzmanagement.

MP43  Stillberatung Zur Beratung von Schwangeren
und stillenden Frauen stehen
speziell ausgebildete
Stillberaterinnen
(Kinderkrankenschwester,
Arztin), ausgebildet zu IBCLC
(International Board Certified
Lactation Consultant) zur
Verfigung.

MP44  Stimm- und Sprachtherapie/Logopadie Die Sprachtherapie beschaftigt
sich mit der Diagnostik und
Therapie von zentral bedingten
Sprach- und Sprechstérungen,
Lese- und Schreibstérungen,
Gesichtslahmungen und
Schluckstérungen. Ein wichtiger
Bestandteil der Therapie ist die
Patienten- und
Angehdrigenberatung.
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Nr.
MP45

MP47

MP48

MP50

MP51

MP52

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot
Stomatherapie/-beratung

Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopadietechnik

Warme- und Kalteanwendungen

Wochenbettgymnastik/Ruckbildungsgymnastik

Wundmanagement

Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen

16

Kommentar / Erlauterung

Die Beratung und Behandlung
durch speziell ausgebildete
Stomatherapeuten erfolgt in
enger Zusammenarbeit mit dem
tragereigenen Homecare-
Unternehmen Transcare. Die
Uberleitung der Patienten in
wohnortnahe Betreuung durch
Stomatherapeuten wird bereits
wahrend des stationdren
Aufenthaltes organisiert.

In Zusammenarbeit mit
spezialisierten Sanitatshausern
ist die zeitnahe Versorgung mit
allen Hilfsmitteln, Prothesen etc.
gewahrleistet.

Ein Kaltluftapparat steht in der
Physiotherapieabteilung zur
Verfligung.

Im Rahmen der
nachgeburtlichen Betreuung
durch unsere Hebammen — und
auch durch die Mitarbeiter
unserer Physiotherapieabteilung
werden Wochenbettgymnastik,
Rickbildungsgymnastik und
spezielle Ubungen der
Beckenbodengymnastik
angeboten.

Zur Optimierung der
Wundversorgung haben
Mitarbeiter (Arzte und
Pflegekrafte unterschiedlicher
Fachabteilungen) die
Zusatzqualifikation
"Wundexperte ICW" (Initiative
chronische Wunden) erworben.
Ein berufs- und
fachabteilungsibergreifender
"Qualitatszirkel
Wundmanagement" ist
eingerichtet.

In den Raumen des
Gemeinschaftskrankenhauses
findet 1 x wochentlich ein Treffen
der "Rheumaliga Bonn" mit
spezieller Gymnastik und
Entspannungsiibungen statt.
Physiotherapeuten des Hauses
sind eng in die Gestaltung der
Veranstaltung eingebunden.



Nr.
MP53

MP55

MPG0

MP62

MP63

MP64

MP65

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot
Aromapflege/-therapie

Audiometrie/Hordiagnostik

Propriozeptive neuromuskulare Fazilitation (PNF)

Snoezelen

Sozialdienst

Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit

Spezielles Leistungsangebot fur Eltern und Familien
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Kommentar / Erlauterung
Mehrere Pflegekrafte haben eine
Zusatzqualifikation in
naturheilkundlicher Pflege
absolviert. Aromatherapie wird
u.a. in der Wochenbettpflege
und der geriatrischen Betreuung
eingesetzt, aber auch in anderen
Abteilungen z.B. zur
Schlafférderung.

Bei allen Neugeborenen wird ein
Hortest durchgefiihrt.

Spezielle Therapie zur
Anbahnung von
Bewegungsablaufen durch
Stimulation der
Propriorezeptoren. Wird in
beiden
Physiotherapieabteilungen zur
Forderung der Koordination,
Beweglichkeit und Muskelaufbau
angewendet.

Ein Snoezelen-Wagen steht der
Ergotherpie zur Verfligung, der
bei Patienten mit kognitiven
Einschrankungen eingesetzt
werden kann.

Neben der Organisation von
Rehabilitationsmalnahmen,
Anschlussheilbehandlungen und
Heimunterbringung etc. berat
unser Team des Sozialdienstes
z.B. bzgl. Finanzierung der
Heimunterbringung, Antrag auf
Leistungen der
Pflegeversicherung, ggf.
Sozialhilfeantrag, MDK-
Gutachten etc.

RegelmaRig angeboten werden
Vortragsreihen fur Patienten und
interessierte Burger, z.B. als
"Gesundheitsforen",
"Praventionstage" etc.,
Informationsabende fur
bestimmte Patientengruppen,
sowie 1 x jahrlich der
"Gesundheitstag".

Angeboten werden monatliche
Informationsabende in der
Geburtshilfe, eine
Hebammensprechstunde,
Geburtsvorbereitungskurse, ein
Stillcafe und verschiedene
Sauglingspflegekurse runden
das Angebot ab.



Nr. Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar / Erlauterung

MP69  Eigenblutspende In Zusammenarbeit mit einem
externen Institut erméglichen wir
vor geplanten Operationen die
Eigenblutspende.

A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Nr. Leistungsangebot Zusatzangaben URL Kommentar / Erlauterung
NMO1 Gemeinschafts- oder Far Patienten und Besucher
Aufenthaltsraum stehen auf allen Etagen

Aufenthaltsraume oder -
bereiche zur Verfligung
NMO02 Ein-Bett-Zimmer
NMO3 Ein-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle
NMO7 Rooming-in
NMO0O9 Unterbringung Begleitperson
(grundsatzlich maoglich)
NM10 Zwei-Bett-Zimmer
NM11  Zwei-Bett-Zimmer mit
eigener Nasszelle
NM14 Fernsehgerat am Bett/im 0 EUR pro Tag Jedes Patientenbett verfiigt
Zimmer (max) Uber ein
Multifunktionsterminal mit
Farbfernseher, Radio und
Internetnutzung. Die
Nutzung von Fernseher und
Radio ist kostenlos. Sie
erfolgt mittels Chipkarte, die
gegen einen Pfand von 11 €
geliehen werden kann. Fur
einen Kopfhérer missen
einmalig 2 € gezahlt

werden.
NM15 Internetanschluss am Bett/im 1,50 EUR pro Tag Uber das
Zimmer (max) Multifunktionsterminal ist

WLAN/Internetzugang von
jedem Patientenbett
mdglich. Die Freischaltung
erfolgt mittels Chipkarte, die
gegen einen Pfand von 11
EURO geliehen werden

kann.
NM17 Rundfunkempfang am Bett 0 EUR pro Tag An allen Betten ist der
(max) gebuhrenfreie Empfang

verschiedener Radiosender
moglich. Ein eigener Sender
mit Entspannungsibungen
ist eingerichtet. Fir einen
Kopfhérer missen einmalig
2 € gezahlt werden.
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Nr.
NM18

NM19

NM30

NM40

NM42

NM49

NM60

Leistungsangebot
Telefon am Bett

Wertfach/Tresor am Bett/im
Zimmer

Klinikeigene Parkplatze fur
Besucher und
Besucherinnen sowie
Patienten und Patientinnen
Empfangs- und Begleitdienst
fur Patienten und
Patientinnen sowie Besucher
und Besucherinnen durch
ehrenamtliche Mitarbeiter
und Mitarbeiterinnen
Seelsorge

Informationsveranstaltungen
fur Patienten und
Patientinnen

Zusammenarbeit mit
Selbsthilfeorganisationen

Zusatzangaben URL
1,50 EUR pro Tag

(max) ins deutsche
Festnetz

0,10 EUR pro

Minute ins

deutsche Festnetz

0 EUR bei

eingehenden

Anrufen

1,50 EUR pro
Stunde (max)
16 EUR pro Tag
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Kommentar / Erlauterung
An jedem Bett steht gegen
eine Bereitstellungsgebihr
ein Telefonanschluss zur
Verfugung. Die
Freischaltung erfolgt mittels
Chipkarte, die gegen einen
Pfand von 11 EURO
geliehen werden kann.

Die Krankenhausseelsorge
beider Konfessionen nimmt
Anteil am Leben der
Menschen im Krankenhaus.
Sie zeigt sich in Form von
einmaligen Besuchen oder
langerfristigen
Begleitungen, in
Begegnungen und
Gesprachen mit Patienten,
Angehorigen, und
Mitarbeitern.

Die Fachabteilungen bieten
regelmalige
Informationsveranstaltungen
an. Termine werden in der
Tagespresse veroffentlicht
und sind Uber die
Homepage des GKH
einsehbar. http://gk-bonn.de
Das
Gemeinschaftskrankenhaus
stellt verschiedenen
Selbsthilfegruppen
Raumlichkeiten zur
Verfigung und beteiligt sich
aktiv an deren Arbeit. z.B.
Rheumaliga,
Herzsportgruppe etc.



Nr. Leistungsangebot Zusatzangaben
NM66 Berlcksichtigung von Die tagliche
besonderen Menueauswahl

Ernahrungsgewohnheiten (im enthalt immer ein

Sinne von Kultursensibilitat) vegetarisches

Mittagessen und
zusatzlich ein
Essen ohne
Schweinefleisch.
Frihstick und
Abendessen
konnen individuell
zusammengestellt
werden

NM67 Andachtsraum

A-7 Aspekte der Barrierefreiheit

Nr. Aspekt der Barrierefreiheit

BFO7 Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette

BF08 Rollstuhlgerechter Zugang zu allen/den meisten
Serviceeinrichtungen

BF10 Rollstuhlgerechte Toiletten fur Besucher und
Besucherinnen

BF11 Besondere personelle Unterstitzung

BF12 Gebardendolmetscher oder Gebardendolmetscherin

BF17 geeignete Betten fir Patienten und Patientinnen mit
besonderem Ubergewicht oder besonderer
KorpergroBe (UbergroRe, elektrisch verstellbar)

BF18 OP-Einrichtungen flr Patienten und Patientinnen mit
besonderem Ubergewicht oder besonderer
Korpergrofie: Schleusen, OP-Tische

BF19 Roéntgeneinrichtungen fir Patienten und Patientinnen
mit besonderem Ubergewicht oder besonderer
KorpergroRe

BF20 Untersuchungsgerate fur Patienten und Patientinnen
mit besonderem Ubergewicht oder besonderer
Kdrpergrofie: z.B. Kérperwaagen,
Blutdruckmanschetten

BF21 Hilfsgerate zur Pflege fur Patienten und Patientinnen
mit besonderem Ubergewicht oder besonderer
Kdrpergrofle, z.B. Patientenlifter

BF22 Hilfsmittel fur Patienten und Patientinnen mit
besonderem Ubergewicht oder besonderer
Kdrpergrofie, z.B. Anti-Thrombosestrimpfe

BF24 Diatetische Angebote
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Kommentar / Erlauterung

In den Kapellen der Hauser
St. Elisabeth und St. Petrus
finden regelmafig
katholische Gottesdienste
statt, die Uber den
hauseigenen Fernsehkanal
Ubertragen werden.

Kommentar / Erldauterung
In umgebauten Bereichen
zahlreich vorhanden

vorhanden bis 170 kg, dartiber
hinaus werden Betten fiir den
Einzelfall geordert

Vorhanden, Buckytische bis 210
kg

vorhanden, bis 170 kg

Diabetes-und
Erndhrungsberatung
insbesondere in der Abteilung
Innere Medizin/Diabetologie und
im Gesamthaus



Nr. Aspekt der Barrierefreiheit Kommentar / Erlauterung

BF25 Dolmetscherdienst Anhand einer Dolmetscherliste,
die im Intranet verfligbar ist,
kann hausintern ein Dolmetscher
hinzugezogen werden

BF26 Behandlungsmaglichkeiten durch fremdsprachiges Anhand einer Dolmetscherliste,

Personal die im Intranet verfugbar ist,

kann hausintern ein Dolmetscher
hinzugezogen werden

A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-8.1 Forschung und akademische Lehre

Nr. Forschung, akademische Lehre und weitere Kommentar / Erlauterung
ausgewadhlte wissenschaftliche Tatigkeiten

FLO1 Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Hochschulen und  Vorlesung fiir das Fach
Universitaten Radiologie, Studentenkurse und

Gruppenunterricht. Vorlesung
Allgemein- und Viszeralchirurgie,
Anéasthesie, Innere Medizin,
Lehrbeauftragung Geriatrie
FLO3 Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr) Sowohl Famulaturen wie auch
das Praktische Jahr fiir
Medizinstudenten wird

angeboten.
FLO4 Projektbezogene Zusammenarbeit mit Hochschulen Betreuung von Dissertationen
und Universitaten Betreuung von Diplomarbeiten,

Bachelor- und Masterarbeiten
z.B. im Studiengang
Betriebswirtschaftslehre mit
Schwerpunkt Gesundheits- und
Sozialwirtschaft;
Themenbeispiele: Klinisches
Risikomanagement,

Kostenmanagement ...
FLO6 Teilnahme an multizentrischen Phase-Ill/IV-Studien
FLO9 Doktorandenbetreuung
A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen
Nr. Ausbildung in anderen Heilberufen Kommentar / Erlauterung
HBO1 Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- ~ Wir halten 100 Ausbildungsplatze
und Krankenpflegerin fur die 3-jahrige Gesundheits- u.

Krankenpflegeausbildung vor und
beginnen jeweils am 1. Oktober.
In Zusammenarbeit mit der FH
Koblenz, Rhein-Ahr-Campus
Remagen, ermdglichen wir einen
dualen Studiengang mit dem
Schwerpunkt
Betriebswirtschaftslehre Pflege
(B.A.) .

HBO05 Medizinisch-technischer-Radiologieassistent und In Zusammenarbeit mit dem

Medizinisch-technische-Radiologieassistentin (MTRA) Rheinischen Bildungszentrum

Neuwied bietet das
Gemeinschaftskrankenhaus
Ausbildungsplatze fur MTRA an.
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Nr. Ausbildung in anderen Heilberufen Kommentar / Erlauterung
HBO7 Operationstechnischer Assistent und Das Gemeinschaftskrankenhaus
Operationstechnische Assistentin (OTA) stellt Ausbildungsplatze zur OTA

(Operationstechnischer Assistent
/ Assistentin) zur Verfigung. Die
theoretische Ausbildung erfolgt in
Kooperation mit Krankenhausern
der Umgebung.

A-9 Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus
Anzahl der Betten 445

A-10 Gesamtfallzahlen

Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Falle:

Vollstationare Fallzahl: 17805
Teilstationare Fallzahl: 151
Ambulante Fallzahl: 48399

A-11 Personal des Krankenhauses

A-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegérztinnen)

Anzahl Vollkrafte (gesamt) 166,7

Personal mit direktem 166,7

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0

Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0 Eine ambulante Versorgung findet u.a. tber die
zentrale Aufnahme und/oder im Rahmen der KV-
Ermachtigung statt. Die anteilige
Stellenaufschliisselung des Personals in
ambulante und stationare Leistungen ist nicht
mdglich.

Stationare Versorgung 166,7

davon Facharzte und Fachéarztinnen

Anzahl Vollkrafte (gesamt) 94,28

Personal mit direktem 94,28

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0

Beschéaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0 Eine ambulante Versorgung findet u.a. Uber die
zentrale Aufnahme und/oder im Rahmen der KV-
Erméachtigung statt. Die anteilige
Stellenaufschlisselung des Personals in
ambulante und stationare Leistungen ist nicht
mdglich.

Stationare Versorgung 94,28

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fur angestelltes Personal 40,00

Belegéarzte und Belegarztinnen (nach § 121 SGB V)

Anzahl Personen 0
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Arzte und Arztinnen, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl Vollkrafte 1 Hygiene
Personal mit direktem 1
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 1

davon Facharzte und Facharztinnen

Anzahl Vollkrafte 1
Personal mit direktem 1
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 1

A-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte (gesamt) 323

Personal mit direktem 323

Beschéaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0

Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0 Eine ambulante Versorgung findet u.a. tGber die
zentrale Aufnahme und/oder im Rahmen der KV-
Ermachtigung statt. Die anteilige
Stellenaufschliisselung des Personals in
ambulante und stationére Leistungen ist nicht
moglich.

Stationare Versorgung 323

davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrafte 2 Hygienefachkraft

Personal mit direktem 2

Beschéaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0

Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 2

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte (gesamt) 2
Personal mit direktem 2
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0

Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

0
Stationare Versorgung 2

davon ohne Fachabteilungszuordnung
Anzahl Vollkrafte 0
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Personal mit direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 0

Altenpfleger und Altenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte (gesamt) 1,57
Personal mit direktem 1,57
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0

Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung 1,57

davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrafte 0
Personal mit direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0

Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 0

Pflegeassistenten und Pflegeassistentinnen

Anzahl Vollkrafte (gesamt) 0
Personal mit direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0

Beschéaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 0

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte (gesamt) 5,78
Personal mit direktem 5,78
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 5,78

davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrafte 0
Personal mit direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 0

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen
Anzahl Vollkrafte (gesamt) 10,33
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Personal mit direktem 10,33
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 10,33

davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrafte 0
Personal mit direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 0

Entbindungspfleger und Hebammen

Anzahl Vollkrafte (gesamt) 10,37
Personal mit direktem 10,37
Beschéftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 10,37

davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrafte 0
Personal mit direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0

Beschéaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

0
Stationare Versorgung 0

Beleghebammen und Belegentbindungspfleger

Beleghebammen und 0
Belegentbindungspfleger

Operationstechnische Assistenten und Operationstechnische Assistentinnen

Anzahl Vollkrafte (gesamt) 10,37
Personal mit direktem 10,37
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 10,37

davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrafte 0
Personal mit direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung 0

25



Stationare Versorgung

Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrafte (gesamt)
Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem
Beschéftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung

davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrafte
Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung

16,8
16,8

0

0
16,8

0
0

0

0
0

MaRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fir angestelltes Personal 38,50

A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrafte

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung

Didtassistent und Diatassistentin (SP04)
3

3
Personal ohne direktem Beschaftigungsverhaltnis 0
0
3

Stationare Versorgung
Kommentar/ Erlauterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrafte

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung
Kommentar/ Erlauterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrafte

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung
Kommentar/ Erlduterung

Ergotherapeut und Ergotherapeutin (SP05)

WO OWW

Heilpadagoge und Heilpadagogin (SP09)

NOONNDN
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Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrafte

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem
Beschéaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung

Kommentar/ Erlauterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrafte

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung

Kommentar/ Erlauterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrafte

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung

Kommentar/ Erlduterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrafte

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung

Kommentar/ Erlauterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrafte

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung

Kommentar/ Erlduterung

Logopéade und Logopédin/ Klinischer Linguist
und Klinische
Linguistin/Sprechwissenschaftler und
Sprechwissenschaftlerin/Phonetiker und
Phonetikerin (SP14)

1

1

0

0
1

Masseur/Medizinischer Bademeister und
Masseurin/Medizinische Bademeisterin (SP15)
2

2
0
0
2

Musiktherapeut und Musiktherapeutin (SP16)
0,25

0,25

0

0

0,25

Padagoge und Padagogin/Lehrer und Lehrerin
(SP20)

Physiotherapeut und Physiotherapeutin
(SP21)

15

15

0

0

15
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Spezielles therapeutisches Personal Diplom-Psychologe und Diplom-Psychologin
(SP23)

Anzahl Vollkrafte 1

Personal mit direktem Beschaftigungsverhéltnis 1

Personal ohne direktem Beschaftigungsverhaltnis 0

Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 1

Kommentar/ Erlauterung

Spezielles therapeutisches Personal Sozialarbeiter und Sozialarbeiterin (SP25)

Anzahl Vollkrafte 5

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 5

Personal ohne direktem Beschaftigungsverhaltnis 0

Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 5

Kommentar/ Erlauterung

Spezielles therapeutisches Personal Personal mit Zusatzqualifikation in der
Stomatherapie (SP27)

Anzahl Vollkrafte 1

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 1
Personal ohne direktem Beschaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 1
Kommentar/ Erlduterung

Spezielles therapeutisches Personal Personal mit Zusatzqualifikation im
Wundmanagement (SP28)
Anzahl Vollkrafte 5

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 5
Personal ohne direktem Beschaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 5
Kommentar/ Erlauterung

Spezielles therapeutisches Personal Personal mit Zusatzqualifikation nach Bobath
oder Vojta (SP32)
Anzahl Vollkrafte 3

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung

Kommentar/ Erlauterung

3
0
0
3
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Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrafte

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung

Kommentar/ Erlauterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrafte

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung

Kommentar/ Erlauterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrafte

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung

Kommentar/ Erlduterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrafte

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung

Kommentar/ Erlauterung

Personal mit Weiterbildung zum
Diabetesberater/ zur Diabetesberaterin (SP35)
1,8

1,8

0
0
1,8

Personal mit Zusatzqualifikation in der
Manualtherapie (SP42)
3

3
0
0
3

Medizinisch-technischer
Laboratoriumsassistent und Medizinisch-
technische Laboratoriumsassistentin (MTLA)
(SP55)

13

13

0

0

13

Medizinisch-technischer Radiologieassistent
und Medizinisch-technische
Radiologieassistentin (MTRA) (SP56)

21

21

0

0

21
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A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung

A-12.1 Qualitatsmanagement

A-12.1.1 Verantwortliche Person

Name Dipl. Pflegewirtin (FH) Simone Ehlers
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Qualitats- und Risikomanagement
Telefon 0228 506 2122

Fax 0228 506 32122

E-Mail s.ehlers@gk-bonn.de

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / Sitzung der Qualitats- und Risikomanagementbeauftragten, 43
Funktionsbereiche Mitglieder aus allen Abteilungen und Funktionsbereichen
Tagungsfrequenz des Gremiums quartalsweise

A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche Person

Verantwortliche Person fiir das  entspricht den Angaben zum Qualitadtsmanagement
klinische Risikomanagement

A-12.2.2 Lenkungsgremium

Gibt es eine zentrale Arbeitsgruppe in ja NDASH Arbeitsgruppe nur Risikomanagement
Form eines Lenkungsgremiums bzw. einer

Steuergruppe, die sich regelmafig zum

Thema Risikomanagement austauscht?

Beteiligte Abteilungen / Funktionsbereiche Direktorium plus Qualitats- und Risikomanagement
Tagungsfrequenz des Gremiums quartalsweise

A-12.2.3 Instrumente und MafRnahmen

Nr. Instrument / MaBnahme Zusatzangaben
RMO1 Ubergreifende Qualitats- und/oder Risikomanagement-Konzept, Jahrliche
Risikomanagement-Dokumentation Managementbewertung nach DIN EN ISO
(QM/RM-Dokumentation) liegt vor 2018-09-17
RMO02 RegelmaRige Fortbildungs- und
Schulungsmaflnahmen
RMO03 Mitarbeiterbefragungen
RM04 Klinisches Notfallmanagement Leitfaden Notfallmanagement
2016-10-24
RMO05 Schmerzmanagement Leitfaden Akutschmerztherapie
2018-06-01
RMO06 Sturzprophylaxe Sturzprophylaxe
2018-07-10
RMOQ7 Nutzung eines standardisierten Konzepts Dekubitusprophylaxe
zur Dekubitusprophylaxe (z.B. 2018-07-16
.Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in
der Pflege®)
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Nr. Instrument / MaBnahme

RMO08 Geregelter Umgang mit
freiheitsentziehenden MalRnahmen

RMO09 Geregelter Umgang mit auftretenden
Fehlfunktionen von Geraten

RM10 Strukturierte Durchflihrung von
interdisziplinaren Fallbesprechungen/-
konferenzen

RM11 Standards zur sicheren
Medikamentenvergabe

RM12 Verwendung standardisierter
Aufklarungsboégen

RM13 Anwendung von standardisierten OP-
Checklisten

RM14 Praoperative Zusammenfassung
vorhersehbarer kritischer OP-Schritte, OP-
Zeit und erwartetem Blutverlust

RM15 Praoperative, vollstandige Prasentation
notwendiger Befunde

RM16 Vorgehensweise zur Vermeidung von
Eingriffs- und Patientenverwechselungen

RM17 Standards fur Aufwachphase und
postoperative Versorgung

RM18 Entlassungsmanagement

Zusatzangaben
Fixierung
2016-11-03

VA zur Umsetzung der MPBetreibV
2016-01-11

A Tumorkonferenzen

A Mortalitats- und Morbiditatskonferenzen
A Qualitatszirkel

A Andere: Geriatrische
Fallbesprechungen,
Alterstraumatologische
Fallbesprechungen
Medikamentenapplikation

2018-07-16

OP-Checkliste
2017-08-07

OP-Checkliste
2017-08-07

VA Patientenidentifikation und OP-
Checkliste
2017-08-07

Ubergabe Aufwachraum an Normalstation
und an Intensivstation; OP-Saalkarte
2018-05-02

Entlassungsmanagement
2018-01-04

A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Existiert ein einrichtungsinternes

A Ja

Fehlermeldesystem?

Existiert ein Gremium, das die gemeldeten
Ereignisse regelmalig bewertet?
Tagungsfrequenz

Umgesetzte Veranderungsmaflnahmen
bzw. sonstige konkrete MaRhahmen zur
Verbesserung der Patientensicherheit

Einrichtungsinterne Fehlermeldesysteme

A Ja

andere Frequenz

Anpassung / Neuerstellung von Verfahrensanweisungen,
Schulung von Mitarbeitern, Sensibilisierung durch
Veroffentlichung von CIRS-Fallen im Intranet

Nr. Einrichtungsinternes Fehlermeldesystem Zusatzangaben

IFO1 Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum 2016-03-16
Umgang mit dem Fehlermeldesystem liegen vor

IFO2 Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen jahrlich
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Nr. Einrichtungsinternes Fehlermeldesystem Zusatzangaben
IFO3 Schulungen der Mitarbeiter zum Umgang mit dem bei Bedarf
Fehlermeldesystem und zur Umsetzung von
Erkenntnissen aus dem Fehlermeldesystem

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

Teilnahme an einem einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystem A Ja
Existiert ein Gremium, das die gemeldeten Ereignisse regelmafig A Ja
bewertet?

Tagungsfrequenz jahrlich

Einrichtungsiibergreifende Fehlermeldesysteme

Nummer Einrichtungsiibergreifendes
Fehlermeldesystem
EF06 CIRS NRW (Arztekammern Nordrhein und

Westfalen-Lippe, Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen, Kassenarztlichen
Vereinigungen Nordrhein und Westfalen-Lippe,
Bundesarztekammer, Kassenarztliche
Bundesvereinigung)

EF03 KH-CIRS (Deutsche Krankenhausgesellschaft,
Aktionsbundnis Patientensicherheit, Deutscher
Pflegerat, Bundesarztekammer, Kassenarztliche
Bundesvereinigung)

A-12.3 Hygienebezogene Aspekte des klinischen Risikomanagements

A-12.3.1 Hygienepersonal

Krankenhaushygieniker und 2
Krankenhaushygienikerinnen
Hygienebeauftragte Arzte 12

und hygienebeauftragte

Arztinnen

Hygienefachkrafte (HFK) 2
Hygienebeauftragte in der 30

Pflege

Eine Hygienekommission wurde {4 Ja
eingerichtet

Tagungsfrequenz der quartalsweise
Hygienekommission

Vorsitzender der Hygienekommission

Name PD Dr. Jochen Textor

Funktion / Arbeitsschwerpunkt CA Radiologie und Arztlicher Direktor
Telefon 0228 506 7428

Fax

E-Mail

A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.2.1 Vermeidung gefalkatheterassoziierter Infektionen

Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage liegt vor? A Ja

Der Standard thematisiert insbesondere
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Hygienische Handedesinfektion teilweise
Hautdesinfektion (Hautantiseptik) der Kathetereinstichstelle mit adaquatem {4 ja
Hautantiseptikum

Beachtung der Einwirkzeit U ja
Anwendung weiterer HygienemalRnahmen: Sterile Handschuhe U ja
Anwendung weiterer Hygienemafinahmen: Steriler Kittel Uja
Anwendung weiterer HygienemalRnahmen: Kopfhaube U ja
Anwendung weiterer Hygienemafinahmen: Mund-Nasen-Schutz Uija
Anwendung weiterer HygienemalRnahmen: Steriles Abdecktuch U ja
Der Standard wurde durch die Geschéftsfihrung oder die Uja
Hygienekommission autorisiert? )

Standortspezifischer Standard fur die Uberprifung der Liegedauer von A Ja
zentralen Venenverweilkathetern liegt vor?

Der Standard wurde durch die Geschéftsflihrung oder die Y ja

Hygienekommission autorisiert?

A-12.3.2.2 Durchfiihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie liegt vor? A Ja
Die Leitlinie ist an die aktuelle lokale/hauseigene Resistenzlage Uja
angepasst?

Die Leitlinie wurde durch die Geschéftsfiihrung oder die Y ja
Arzneimittelkommission oder die Hygienekommission autorisiert?
Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe A Ja
liegt vor?

Der Standard thematisiert insbesondere

Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe Uija

Zu verwendende Antibiotika (unter Berlicksichtigung des zu erwartenden Uija
Keimspektrums und der lokalen/regionalen Resistenzlage)

Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe? Y ja
Der Standard wurde durch die Geschéftsflihrung oder die Y ja
Arzneimittelkommission oder die Hygienekommission autorisiert?

Die standardisierte Antibiotikaprophylaxe wird bei jedem operierten Uja

Patienten und jeder operierten Patientin mittels Checkliste (z.B. anhand der
~WHO Surgical Checklist* oder anhand eigener/adaptierter Checklisten)
strukturiert Uberpruft?

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und Verbandwechsel A Ja
liegt vor?

Der interne Standard thematisiert insbesondere:

Hygienische Handedesinfektion (vor, gegebenenfalls wahrend und nach Yija
dem Verbandwechsel)

Verbandwechsel unter aseptischen Bedingungen (Anwendung aseptischer {4 ja
Arbeitstechniken (No-Touch-Technik, sterile Einmalhandschuhe))

Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden Yja
Prufung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage Yija
Meldung an den Arzt oder die Arztin und Dokumentation bei Verdacht auf &4 ja
eine postoperative Wundinfektion

Der Standard wurde durch die Geschéftsflihrung oder die Y ja
Hygienekommission autorisiert?

33



A-12.3.2.4 Handedesinfektion

Der Handedesinfektionsmittelverbrauch in Allgemeinstationen wurde fir A Ja

das Berichtsjahr erhoben?

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Allgemeinstationen (Min/Max) 24 / 32 ml/Patiententag

Ist eine Intensivstation vorhanden? U Ja

Der Handedesinfektionsmittelverbrauch in Intensivstationen wurde fir das @4 Ja

Berichtsjahr erhoben?

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Intensivstationen (Min/Max) 136/ 145
ml/Patiententag

A-12.3.2.5 Umgang mit Patienten mit multiresistenten Erregern (MRE)

Die standardisierte Information der Patienten und Patientinnen mit einer bekannten Uja
Besiedlung oder Infektion durch Methicillin-resistente Staphylokokkus aureus (MRSA)

erfolgt z. B. durch die Flyer der MRSA-Netzwerke
(www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Netzwerke/Netzwerke_node.html)?

Ein standortspezifisches Informationsmanagement bzgl. MRSA-besiedelter Patienten A ja
und Patientinnen liegt vor (standortspezifisches Informationsmanagement meint, dass
strukturierte Vorgaben existieren, wie Informationen zu Besiedelung oder Infektionen

mit resistenten Erregern am Standort anderen Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen des
Standorts zur Vermeidung der Erregerverbreitung kenntlich gemacht werden).

Es erfolgt ein risikoadaptiertes Aufnahmescreening auf der Grundlage der aktuellen Y ja
RKI-Empfehlungen?
Es erfolgen regelmafige und strukturierte Schulungen der Mitarbeiter und Yja

Mitarbeiterinnen zum Umgang mit von MRSA / MRE / Noro-Viren besiedelten Patienten
und Patientinnen?

A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

Nr. Hygienebezogene Zusatzangaben Kommentar/ Erlauterung
MaRnahme

HMO02  Teilnahme am Krankenhaus- & CDAD-KISS
Infektions-Surveillance- Z HAND-KISS
System (K|SS) des 7 ITS-KISS

nationalen Referenzzentrums 7 OP-KISS

fur Surveillance von
nosokomialen Infektionen 14 STATIONS-KISS
HMO03 Teilnahme an anderen MRE-Netz Regio Rhein-Ahr
regionalen, nationalen oder
internationalen Netzwerken
zur Pravention von
nosokomialen Infektionen
HMO04 Teilnahme an der Teilnahme (ohne Zertifikat)
(freiwilligen) ,,Aktion Saubere
Hande" (ASH)
HMO05 Jahrliche Uberpriifung der
Aufbereitung und Sterilisation
von Medizinprodukten
HMO09 Schulungen der Mitarbeiter
zu hygienebezogenen
Themen
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A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob-
und Beschwerdemanagement eingefihrt.
Im Krankenhaus existiert ein schriftliches,
verbindliches Konzept zum
Beschwerdemanagement
(Beschwerdestimulierung,
Beschwerdeannahme,
Beschwerdebearbeitung,
Beschwerdeauswertung)

Das Beschwerdemanagement regelt den
Umgang mit mundlichen Beschwerden
Das Beschwerdemanagement regelt den
Umgang mit schriftlichen Beschwerden
Die Zeitziele firr die Riickmeldung an die
Beschwerdefihrer oder
Beschwerdeflhrerinnen sind schriftlich
definiert

Eine Ansprechperson fiir das
Beschwerdemanagement mit definierten
Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist
benannt

Ein Patientenflirsprecher oder eine
Patientenfiirsprecherin mit definierten
Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist
benannt

Anonyme Eingabemadglichkeiten existieren
Patientenbefragungen

Einweiserbefragungen

Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement

Name Funktion /
Arbeitsschwerpunkt

Diplom-Theologe Krankenhausoberer

Christoph

Bremekamp

Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

Name Funktion /
Arbeitsschwerpunkt

Marianne Forster Patientenfirsprecherin 0228 506 2180

“ Ja

“ Ja

“ Ja

U Ja

U Ja

U Ja

U Ja

U Ja
Z Ja
U Ja

Telefon

0228 508 1500

Telefon

A-13 Besondere apparative Ausstattung

Nr. Vorhandene Gerite

AAQO Angiographiegerat/DSA
1

Umgangssprachli 24
che Bezeichnung h
Geréat zur

Gefaldarstellung

35

E-Mail

c.bremekamp@gk-
bonn.de

E-Mail

info@gk-bonn.de

Kommentar / Erlauterung

Eine strahlensparende
Flachbilddetektorenangiographi
eeinheit ist in der Radiologie
des
Gemeinschaftskrankenhauses
vorhanden und wird
fachabteilungsiibergreifend
eingesetzt.



Nr. Vorhandene Gerate

AAO Computertomograph (CT)
8

AA1 Gerat flr Nierenersatzverfahren

4

AA2 Magnetresonanztomograph (MRT)

2

AA3 Uroflow/Blasendruckmessung/Urodyn

3 amischer Messplatz

AA3 Beatmungsgerat zur Beatmung von

8 Frih- und Neugeborenen

AA4 Elektrophysiologischer Messplatz mit
3  EMG, NLG, VEP, SEP, AEP

AA4 Inkubatoren Neonatologie
7

AA5 Kapselendoskop
0

Umgangssprachli 24
che Bezeichnung h
Schichtbildverfahre Ja
n im Querschnitt
mittels
Roéntgenstrahlen

Geréat zur Ja
Blutreinigung bei
Nierenversagen
(Dialyse)

Schnittbildverfahre Ja
n mittels starker
Magnetfelder und
elektro-

magnetischer
Wechselfelder
Harnflussmessung

Maskenbeatmungs Ja
gerat mit dauerhaft
positivem
Beatmungsdruck
Messplatz zur
Messung feinster
elektrischer

Potentiale im
Nervensystem, die
durch eine

Anregung eines

der funf Sinne
hervorgerufen

wurden

Gerate fur Frih- Ja
und Neugeborene
(Brutkasten)
Verschluckbares
Spiegelgerat zur
Darmspiegelung
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Kommentar / Erlauterung

Ein Computertomograph (256-
Zeilen Multidetektor-CT) ist in
der Radiologie des GKH
vorhanden und wird zur
Diagnostik bei Patienten aller
Fachabteilungen genutzt.
Hamofiltration und
Hamodialyse werden auf den
Intensivstationen durchgefihrt.
Die Zusammenarbeit mit einer
Dialysepraxis erlaubt die
kontinuierliche Behandlung
akut und chronisch
dialysepflichtiger Patienten.
Ein MRT mit der Feldstarke 3
Tesla ist in der Radiologie des
GKH vorhanden und wird zur
Diagnostik bei Patienten aller
Fachabteilungen genutzt.



Teil B - Struktur und Leistungsdaten der
Organisationseinheiten/Fachabteilungen

B-[1].1 Allgemein- und Viszeralchirurgie ( Standort 01)

Name der Organisationseinheit / Allgemein- und Viszeralchirurgie ( Standort 01)
Fachabteilung

Fachabteilungsschlissel 1500

Art der Abteilung Hauptabteilung

Zuginge

StraBe PLZ / Ort Internet
Prinz-Albert-Strasse 40 53113 Bonn

Chefarztinnen/-arzte:

Name Funktion / Telefon Fax E-Mail
Arbeitsschwerpunkt

Priv. Doz. Dr. Chefarzt 0228 /508 - 1571 0228 /508 - B.Sido@gk-

med. Bernd Sido 31571 bonn.de

B-[1].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arzten {4 Ja
und Arztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der

DKG nach § 135¢ SGB V:

Kommentar/Erlauterung:

B-[1].3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlduterung

VCO00 (,Sonstiges*) Proktologie. Gesamtes Spektrum
der proktologischen Diagnostik und
Therapie.

VC21 Endokrine Chirurgie Es werden Operationen an der

Schilddriise und an der
Nebenschilddriise durchgefiihrt und
zwar unter Anwendung des
Neuromonitorings zur Schonung
der Stimmbandnerven.

VC22 Magen-Darm-Chirurgie In der Abteilung werden alle
gangigen Operationsverfahren der
Magen-Darm-Chirurgie
angewendet. Bei bdsartigen
Magenerkrankungen werden
onkologische Resektionen oder
Gastrektomien durchgefihrt.
Gutartige Magenerkrankungen oder
Magengeschwiirsdurchbriiche
werden auf minimal-invasivem
Wege operiert.
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Nr.
VC23

VC24

VC55

VC56

VC57

VC62

Medizinische Leistungsangebote
Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie

Tumorchirurgie

Minimalinvasive laparoskopische Operationen

Minimalinvasive endoskopische Operationen

Plastisch-rekonstruktive Eingriffe

Portimplantation

Kommentar / Erlauterung
Operative Behandlung von gut- und
bdsartigen
Bauchspeicheldriisenerkrankungen.
Bei Erkrankungen des
Gallenwegssystems erfolgt die
Anlegung von entsprechenden
Anastomosen. Bei Metastasen von
kolorektalen Tumoren erfolgen
Leberteilresektionen.
Leitliniengerechte Behandlung von
bdsartigen Tumoren im Bereich des
Halses, des Brustraumes, des
Bauchraumes sowie der Weichteile
in enger Zusammenarbeit mit
niedergelassenen Onkologen und
Strahlentherapeuten.
Laparoskopische Operationen
werden im Bereich der Leber, des
Magens, der Gallenblase, Dunn-
und Dickdarmresektionen bei gut-
und bdsartigen Erkrankungen, im
Bereich des Blinddarmes, bei
Leisten- und Bauchdeckenbrichen,
im Bereich des Zwerchfells und der
Speiserdhre durchgefuhrt.
Thorakoskopische Eingriffe werden
im Bereich der Lunge und
Brusthohle bei Pneumothorax
sowie bei knotigen Veranderungen
im Bereich des Lungenfells und der
Lunge durchgefiihrt. Es erfolgen
operative endoskopische Eingriffe
im Bereich des Enddarms bei
gutartigen und bdsartigen
Erkrankungen.

Es werden Operationen im Bereich
der SchlieBmuskeln zur
Rekonstruktion durchtrennter oder
insuffizienter
SchlieBmuskelapparate
durchgefihrt.

B-[1].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

trifft nicht zu / entfallt

B-[1].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl 1125
Teilstationare Fallzahl 0
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B-[1].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM- Fallzahl
Ziffer

K80 148
K40 110
K64 67
K60 58
K35 51
K57 49
Cc18 48
K56 39
K43 34
E04 31

Offizielle Bezeichnung

Cholelithiasis

Hernia inguinalis

Hamorrhoiden und Perianalvenenthrombose

Fissur und Fistel in der Anal- und Rektalregion

Akute Appendizitis

Divertikulose des Darmes

Bdsartige Neubildung des Kolons

Paralytischer lleus und intestinale Obstruktion ohne Hernie
Hernia ventralis

Sonstige nichttoxische Struma

B-[1].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
OPS-301 Anzahl

Ziffer
3-990
5-98c
5-511
5-469
3-225
3-226
1-653
8-919
5-932

8-831

237
237
201
194
177
156
150
148
139

129

Offizielle Bezeichnung

Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung
Anwendung eines Klammernahtgerates
Cholezystektomie

Andere Operationen am Darm

Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel
Computertomographie des Beckens mit Kontrastmittel
Diagnostische Proktoskopie

Komplexe Akutschmerzbehandlung

Art des verwendeten Materials fir Gewebeersatz und
Gewebeverstarkung

Legen und Wechsel eines Katheters in zentralvenése Gefalle

B-[1].8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

Nr.

AMO7 Privatambulanz

AMO08 Notfallambulanz

AM11

Art der Ambulanz

(24h)

Vor- und

nachstationare
Leistungen nach §

115a SGB V

Bezeichnung der Angebotene Kommentar /

Ambulanz Leistungen Erlduterung
In der Privatambulanz
werden alle Leistungen
der Chirurgischen
Ambulanz, der
Proktologiesprechstunde
sowie der Vor- und
Nachstationaren
Behandlung erbracht.
Die Versorgung von
chirurgischen
Notfallpatienten ist tUber
24 Stunden durch
unsere Ambulanz
gewahrleistet.
Um den
Krankenhausaufenthalt
fur unsere Patienten
mdglichst kurz zu halten,
werden - soweit mdglich
- die Vorbereitungen zu
geplanten Operationen
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Nr. Art der Ambulanz

Bezeichnung der

Ambulanz

Angebotene Kommentar /
Leistungen Erlduterung
ambulant durchgefihrt.
Auch
Nachuntersuchungen

kénnen bis zu 2 Wochen
nach der Entlassung in
unserer Ambulanz
erfolgen.

B-[1].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

OPS-Ziffer Anzahl
5-399 16
5-469 4
5-530 <4
5-401 <4
5-492 <4
5-535 <4

Offizielle Bezeichnung

Andere Operationen an Blutgefalien

Andere Operationen am Darm

Verschluss einer Hernia inguinalis

Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefalie

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Analkanals
Verschluss einer Hernia epigastrica

B-[1].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

trifft nicht zu / entfallt

B-[1].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegérztinnen)

Anzahl Vollkrafte
Personal mit direktem
Beschéaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung
Falle je VK/Person

9,11
9,11

0

0

9,11
123,49066

davon Fachérzte und Fachérztinnen

Anzahl Vollkrafte
Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung

3,70
3,70

0

0

3,70

40

Eine ambulante Versorgung findet u.a. uber die
zentrale Aufnahme und/oder im Rahmen der KV-
Ermachtigung statt. Die anteilige
Stellenaufschliisselung des Personals in
ambulante und stationare Leistungen ist nicht
moglich.

Eine ambulante Versorgung findet u.a. tUber die
zentrale Aufnahme und/oder im Rahmen der KV-
Ermachtigung statt. Die anteilige
Stellenaufschliisselung des Personals in
ambulante und stationare Leistungen ist nicht
mdglich.”



Falle je VK/Person 304,05405
MafRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fur angestelltes Personal 40,00

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Nr.

AQO6
AQ13
Nr.

ZF34
ZF49

Facharztbezeichnung (Gebiete, Kommentar / Erlauterung
Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

Allgemeinchirurgie

Viszeralchirurgie

Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erlauterung
Proktologie

Spezielle Viszeralchirurgie

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 13,75

Personal mit direktem 13,75

Beschéftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0

Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0 Eine ambulante Versorgung findet u.a. tber die
zentrale Aufnahme und/oder im Rahmen der KV-
Ermachtigung statt. Die anteilige
Stellenaufschliisselung des Personals in
ambulante und stationdre Leistungen ist nicht
moglich.

Stationare Versorgung 13,75

Falle je VK/Person 81,81818

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 0
Personal mit direktem 0
Beschéaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 0

Falle je VK/Person 0,00000

Altenpfleger und Altenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 0
Personal mit direktem 0
Beschéaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 0

Falle je VK/Person 0,00000

Pflegeassistenten und Pflegeassistentinnen

Anzahl Vollkrafte 0
Personal mit direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis
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Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 0
Falle je VK/Person 0,00000

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte 0,25
Personal mit direktem 0,25
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 0,25

Falle je VK/Person 4500,00000

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte 0,65 zur Unterstlitzung der examinierten Pflegekrafte
insbesondere bei hauswirtschaftlichen
Tatigkeiten und Botengangen

Personal mit direktem 0,65
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 0,65

Falle je VK/Person 1730,76923

Entbindungspfleger und Hebammen

Anzahl Vollkrafte 0
Personal mit direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 0

Falle je VK/Person 0,00000

Beleghebammen und Belegentbindungspfleger

Beleghebammen und 0
Belegentbindungspfleger
Falle je VK/Person 0,00000

Operationstechnische Assistenten und Operationstechnische Assistentinnen

Anzahl Vollkrafte 3,11

Personal mit direktem 3,1

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0

Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0 Eine ambulante Versorgung findet u.a. Uber die

zentrale Aufnahme und/oder im Rahmen der KV-
Erméchtigung statt. Die anteilige
Stellenaufschlisselung des Personals in
ambulante und stationére Leistungen ist nicht
mdglich.”
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Stationare Versorgung 3,11
Falle je VK/Person 361,73633

Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrafte 4,2

Personal mit direktem 4,2

Beschéftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0

Beschéaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0 Eine ambulante Versorgung findet u.a. tUber die
zentrale Aufnahme und/oder im Rahmen der KV-
Ermachtigung statt. Die anteilige
Stellenaufschlisselung des Personals in
ambulante und stationare Leistungen ist nicht
moglich.”

Stationare Versorgung 4,2

Falle je VK/Person 267,85714

MaRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fur angestelltes Personal 38,50

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ Kommentar / Erlauterung
zusatzlicher akademischer Abschluss

PQO04 Intensivpflege und Anasthesie

PQO05 Leitung von Stationen oder
Funktionseinheiten

PQO8 Operationsdienst

Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erlduterung

ZP08 Kinasthetik

ZP14 Schmerzmanagement

ZP15 Stomamanagement

ZP16 Wundmanagement

B-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik
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B-[2].1 Anasthesie, Intensivmedizin und Schmerztherapie (Standorte 01,02)

Name der Organisationseinheit/ Anasthesie, Intensivmedizin und Schmerztherapie (Standorte

Fachabteilung 01,02)

Fachabteilungsschlissel 3700

Art der Abteilung Hauptabteilung

Zuginge

StraBe PLZ / Ort Internet
Bonner Talweg 4-6 53113 Bonn

Chefarztinnen/-arzte:

Name Funktion / Telefon Fax E-Mail
Arbeitsschwerpunkt

Prof. Dr. med. Chefarzt 0228 / 506 - 2261 0228 / 506 - P.Knuefermann@gk-

Pascal 32261 bonn.de

Knlfermann

B-[2].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertrdgen mit leitenden Arzten &4 Ja
und Arztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der

DKG nach § 135¢c SGB V:

Kommentar/Erlauterung:

B-[2].3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit/Fachabteilung

trifft nicht zu / entfallt

B-[2].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

trifft nicht zu / entfallt

B-[2].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl 0
Teilstationare Fallzahl 0

B-[2].6 Diagnosen nach ICD

trifft nicht zu / entfallt

B-[2].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
trifft nicht zu / entfallt

B-[2].8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Kommentar /
Ambulanz Leistungen Erlauterung
AMO4 Ermachtigung zur
ambulanten
Behandlung nach §
116 SGB V bzw. § 31a
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Nr. Art der Ambulanz
Ambulanz
Abs. 1 Arzte-ZV
(besondere
Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden
oder Kenntnisse von
Krankenhausarzten
und
Krankenhausarztinnen)
AMO7 Privatambulanz
AM11  Vor- und
nachstationare
Leistungen nach §
115a SGB V

Bezeichnung der

Kommentar /
Erlduterung

Angebotene
Leistungen

B-[2].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

trifft nicht zu / entfallt

B-[2].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

trifft nicht zu / entfallt
B-[2].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegirztinnen)

Anzahl Vollkrafte 40,04
Personal mit direktem 40,04
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 40,04

Falle je VK/Person

davon Facharzte und Facharztinnen

Anzahl Vollkrafte 22,28
Personal mit direktem 22,28
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0

Eine ambulante Versorgung findet u.a. tber die
zentrale Aufnahme und/oder im Rahmen der KV-
Erméachtigung statt. Die anteilige
Stellenaufschlisselung des Personals in
ambulante und stationare Leistungen ist nicht
mdglich.

Eine ambulante Versorgung findet u.a. Uber die
zentrale Aufnahme und/oder im Rahmen der KV-
Erméachtigung statt. Die anteilige
Stellenaufschlisselung des Personals in
ambulante und stationare Leistungen ist nicht
moglich.
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Stationare Versorgung 22,28
Falle je VK/Person
MafRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fur angestelltes Personal 40,00

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Kommentar / Erlauterung
Facharzt- und
Schwerpunktkompetenzen)

AQO1 Anasthesiologie

AQ10 Orthopéadie und Unfallchirurgie

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erlauterung
ZF02 Akupunktur

ZF15 Intensivmedizin

ZF24 Manuelle Medizin/Chirotherapie

ZF28 Notfallmedizin

ZF30 Palliativmedizin

ZF32 Physikalische Therapie und Balneologie

ZF42 Spezielle Schmerztherapie

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 19,40
Personal mit direktem 19,40
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 19,40

Falle je VK/Person
MaRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fir angestelltes Personal 38,50

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ Kommentar / Erlauterung
zusatzlicher akademischer Abschluss

PQO04 Intensivpflege und Anasthesie

PQO05 Leitung von Stationen oder
Funktionseinheiten

Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erlauterung

ZP08 Kinasthetik

ZP14 Schmerzmanagement

B-11.3 Angaben zu ausgewahitem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik
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B-[3].1 Geriatrie mit Tagesklinik ( Standort 01)

Name der Organisationseinheit / Geriatrie mit Tagesklinik ( Standort 01)
Fachabteilung

Fachabteilungsschlissel 0200

Art der Abteilung Hauptabteilung

Weitere Fachabteilungsschlissel: , - Geriatrie/Tagesklinik (fiir teilstationare Pflegesatze) ( 0260 )

Zuginge
Strale PLZ / Ort Internet
Prinz-Albert-Strasse 40 53113 Bonn

Chefarztinnen/-arzte:

Name Funktion / Telefon Fax E-Mail
Arbeitsschwerpunkt
Frank Otten Chefarzt 0228 /508 - 1221 0228 /508 - F.Otten@gk-
31221 bonn.de

B-[3].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arzten {4 Ja
und Arztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der

DKG nach § 135¢ SGB V:

Kommentar/Erlauterung:

B-[3].3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlduterung
VI24 Diagnostik und Therapie von geriatrischen Die Abteilung fiir Geriatrie ist eine
Erkrankungen akutmedizinische Abteilung mit

dem Schwerpunkt auf
Altersmedizin. Sie verfugt Gber
alle diagnostischen Moglichkeiten
des
Gemeinschaftskrankenhauses
und konzentriert sich auf
Diagnostik und Therapie von
Krankheiten und Syndromen,
speziell beim alteren Menschen.
Vi44 Geriatrische Tagesklinik Die Tagesklinik wendet alle
moderne Diagnostik- und
Therapieverfahren des
Krankenhauses an. Die Patienten
werden geriatrisch multimodal
behandelt, werktaglich visitiert
und durch Transportdienste je
nach Mobilitédtsgrad abgeholt.

B-[3].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

trifft nicht zu / entfallt
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B-[3].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl 679
Teilstationare Fallzahl 151

B-[3].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM- Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

S72 112 Fraktur des Femurs

S32 57 Fraktur der Lendenwirbelsdule und des Beckens
150 56 Herzinsuffizienz

E86 29 Volumenmangel

163 25 Hirninfarkt

M80 23 Osteoporose mit pathologischer Fraktur

M54 20 Rickenschmerzen

R26 20 Stérungen des Ganges und der Mobilitat

S42 20 Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes
S22 15 Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der Brustwirbelsaule

B-[3].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

8-550 417 Geriatrische fruhrehabilitative Komplexbehandlung
3-990 404 Computergestutzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung
9-200 235 Hochaufwendige Pflege von Erwachsenen

9-984 234 Pflegebediirftigkeit

3-200 142 Native Computertomographie des Schadels

1-771 105 Standardisiertes geriatrisches Basisassessment (GBA)
3-203 79 Native Computertomographie von Wirbelsaule und Riickenmark
1-632 75 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie

3-206 64 Native Computertomographie des Beckens

3-226 50 Computertomographie des Beckens mit Kontrastmittel

B-[3].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Kommentar /
Ambulanz Leistungen Erlauterung
AMO7 Privatambulanz
AMO08 Notfallambulanz (24h)
AM11  Vor- und
nachstationare
Leistungen nach §
115a SGB V

B-[3].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
trifft nicht zu / entfallt
B-[3].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

trifft nicht zu / entfallt
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B-[3].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegérztinnen)

Anzahl Vollkrafte
Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem
Beschéftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung
Falle je VK/Person

7,29
7,29

0

0

7,29
93,14128

davon Fachérzte und Fachérztinnen

Anzahl Vollkrafte
Personal mit direktem
Beschéftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung
Falle je VK/Person

3,70
3,70

0

0

3,70

183,51351

Eine ambulante Versorgung findet u.a. tber die
zentrale Aufnahme und/oder im Rahmen der KV-
Ermachtigung statt. Die anteilige
Stellenaufschlisselung des Personals in
ambulante und stationdre Leistungen ist nicht
mdglich.

Eine ambulante Versorgung findet u.a. tUber die
zentrale Aufnahme und/oder im Rahmen der KV-
Ermachtigung statt. Die anteilige
Stellenaufschlisselung des Personals in
ambulante und stationare Leistungen ist nicht
maoglich.

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fur angestelltes Personal 40,00

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete,
Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQ23 Innere Medizin
Nr. Zusatz-Weiterbildung
ZF09 Geriatrie

B-11.2 Pflegepersonal

Kommentar / Erlauterung

Kommentar / Erlauterung

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte
Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung
Falle je VK/Person

32,34
32,34

0
0

32,34
20,99567



Altenpfleger und Altenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 1,57
Personal mit direktem 1,57
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 1,57

Falle je VK/Person 432,48407

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte 0,75
Personal mit direktem 0,75
Beschéaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 0,75

Falle je VK/Person 905,33333

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte 0,97 zur Unterstlitzung der examinierten Pflegekrafte

insbesondere bei hauswirtschaftlichen
Tétigkeiten und Botengangen

Personal mit direktem 0,97
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 0,97

Falle je VK/Person 700,00000

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fur angestelltes Personal 38,50

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr.
PQO05

Nr.

ZP02
ZP07
ZP08
ZP14

Anerkannte Fachweiterbildung/ Kommentar / Erlauterung
zusatzlicher akademischer Abschluss

Leitung von Stationen oder

Funktionseinheiten

Zusatzqualifikation Kommentar / Erlduterung
Bobath

Geriatrie

Kinasthetik

Schmerzmanagement

B-11.3 Angaben zu ausgewahitem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik
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B-[4].1 Innere Medizin und Diabetologie ( Standort 01)

Name der Organisationseinheit /
Fachabteilung
Fachabteilungsschlissel

Art der Abteilung

0100
Hauptabteilung

Zugange
Strale PLZ / Ort
Prinz-Albert-Strasse 40 53113 Bonn

Chefarztinnen/-arzte:

Name Funktion / Telefon
Arbeitsschwerpunkt
Dr. med. Markus Chefarzt Schwerpunkt 0228 /508 -

Menzen Diabetologie/Endokrinologie 1451

Prof. Dr. med. Chefarzt Schwerpunkt 0228 / 508 -
Franz-Ludwig Gastroenterologie 1561
Dumoulin

Innere Medizin und Diabetologie ( Standort 01)

Internet
Fax E-Mail
0228 / 508 - M.Menzen@gk-
31451 bonn.de
0228 / 508 - F.Dumoulin@gk-
31561 bonn.de

B-[4].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus halt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arzten 4 Ja
und Arztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der

DKG nach § 135¢ SGB V:
Kommentar/Erlauterung:

B-[4].3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote

VI01 Diagnostik und Therapie von ischdmischen
Herzkrankheiten

VI02 Diagnostik und Therapie der pulmonalen
Herzkrankheit und von Krankheiten des
Lungenkreislaufes

VI03 Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen
der Herzkrankheit

V104 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der
Arterien, Arteriolen und Kapillaren

VI05 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der
Venen, der Lymphgefalie und der Lymphknoten

VI07 Diagnostik und Therapie der Hypertonie
(Hochdruckkrankheit)

VI08 Diagnostik und Therapie von

Nierenerkrankungen
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Kommentar / Erlauterung
Kooperation mit der Abteilung fur
Kardiologie

Neben Untersuchungen der
Lungenfunktion werden auch
Lungenspiegelungen (Bronchoskopien)
mit Spdlung und Probeentnahme
durchgefuhrt. Es stehen alle Verfahren
der nicht invasiven und invasiven
Beatmung einschlieRlich Tracheotomie
zur Verfigung.

Zusammen mit den Gefal3chirurgen und
interventionellen Radiologen wird das
gesamte Spektrum der
GefalRerkrankungen behandelt. Ein
Schwerpunkt der Abteilung liegt in der
Behandlung des diabetischen
Fullsyndroms.

Duplexsonographie; Facharzt fir
Angiologie



Nr.
VI09

VI10

VI

VI14

VI15

VI16
VI19

V120

VI35

V143

Medizinische Leistungsangebote
Diagnostik und Therapie von hamatologischen
Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von endokrinen
Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des
Magen-Darm-Traktes (Gastroenterologie)

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der
Leber, der Galle und des Pankreas

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der
Atemwege und der Lunge

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der
Pleura

Diagnostik und Therapie von infektidsen und
parasitaren Krankheiten

Intensivmedizin

Endoskopie

Chronisch entziindliche Darmerkrankungen
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Kommentar / Erlauterung

Schwerpunkte: Diabetes bei
Jugendlichen, Intensivierte
Insulintherapie, Insulinpumpentherapie
und Diabetes in der Schwangerschaft.
DMP Diabetes mellitus Typ 2,
anerkannte Behandlungseinrichtung fir
Typ 1 und 2.

Therapie von Krebsvorstufen/friihen
Krebsstadien incl. endoskop.
Mukosaresektion/Submukosadissektion,
endoskop. Vollwandresektion, APC
Koagulation, Radiofrequenzablation.
endoskop. Diagnostik/Therapie von Gl
Blutungen, Stenosen,
Refluxerkrankung, Zenker Divertikel,
Erkrank. des Magen- Darmtrakts.
Therapie von Leber- und Gallenkrebs
Cholangioskopie, Papillenmanometrie
transluminale Pseudozystendrainage
Ballonextraktion, Dormiakérbchen,
(mechanische Lithotrypsie)
Gallengangsdrainage, Enteralstents
Radiofrequenzablation /
photodynamische Therapie /
transarterielle Chemoembolisation
Lungenfunktionsuntersuchung,
Blutgasanalytik, Bronchoskopie mit
Probeentnahme und Lavage,
Dilatationstracheotomie

Auf unserer interdisziplinaren
Intensivstation werden Patienten durch
Facharzte der Inneren Medizin in enger
Zusammenarbeit mit der Fachabteilung
fur Anasthesie- und Intensivmedizin
betreut. Zusatzlich steht eine
Uberwachungseinheit mit 4
Monitorplatzen als Intermediate Care
Station zur Verfigung.

Hochmoderne Geratetechnik und
Methodik incl. HDTV, Vergroferungs-,
Chromoendoskopie, endoskop.
Ultraschall, Kapselendoskopie des
Dinn- und Dickdarms, Ballon-
Enteroskopie des Dinndarms, Hybrid-
Knife Technologie, endoskop.
Submukosadissektion, endoskop.
Vollwandresektion * 24 h
Rufbereitschaft



B-[4].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

trifft nicht zu / entfallt

B-[4].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl 4049
Teilstationare Fallzahl 0

B-[4].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM- Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

D12 286 Gutartige Neubildung des Kolons, des Rektums, des Analkanals und
des Anus

F10 169 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol

D89 144 Sonstige Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems, anderenorts
nicht klassifiziert

E11 133 Diabetes mellitus, Typ 2

F19 126 Psychische und Verhaltensstérungen durch multiplen
Substanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper Substanzen

A09 123 Sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis
infektiosen und nicht naher bezeichneten Ursprungs

K29 113 Gastritis und Duodenitis

110 109 Essentielle (priméare) Hypertonie

R10 108 Bauch- und Beckenschmerzen

K80 104 Cholelithiasis

B-[4].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

1-632 1783 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie

3-990 1433 Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung

1-650 1053 Diagnostische Koloskopie

1-440 1012 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengangen und
Pankreas

8-930 831 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes

3-225 697 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel

5-469 646 Andere Operationen am Darm

3-226 603 Computertomographie des Beckens mit Kontrastmittel

5-452 508 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des
Dickdarmes

3-222 490 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel

B-[4].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Kommentar / Erlauterung
Ambulanz Leistungen
AMO4 Erméachtigung zur
ambulanten
Behandlung nach §
116 SGB V bzw. § 31a
Abs. 1 Arzte-ZV
(besondere
Untersuchungs- und
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Nr. Art der Ambulanz
Ambulanz

Behandlungsmethoden

oder Kenntnisse von

Krankenhausarzten

und

Krankenhausarztinnen)

AMO7 Privatambulanz

AMO8 Notfallambulanz (24h)

AM11 Vor- und
nachstationare
Leistungen nach §

115a SGB V

Privatambulanz

Bezeichnung der Angebotene

Kommentar / Erlauterung
Leistungen

Sprechstunden Donnerstags
16.00-19.00h und nach
Vereinbarung.

Die internistische
Nortfallambulanz ist Gber 24
Std. erreichbar.

Um den stationaren
Aufenthalt fir unsere
Patienten madglichst kurz zu
halten, werden
Untersuchungsvorbereitungen
nach Mdglichkeit auch
prastationar angeboten.

B-[4].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt
Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des

OPS-Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung
1-650 193 Diagnostische Koloskopie
1-444 74
5-452 46

Dickdarmes
1-440 <4

und Pankreas

Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengangen

B-[4].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

trifft nicht zu / entfallt
B-[4].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegirztinnen)

Anzahl Vollkrafte 22,44
Personal mit direktem 22,44
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 22,44
Falle je VK/Person 180,43672

davon Fachérzte und Facharztinnen
Anzahl Vollkrafte 14,54
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Eine ambulante Versorgung findet u.a. tUber die
zentrale Aufnahme und/oder im Rahmen der KV-
Erméchtigung statt. Die anteilige
Stellenaufschlisselung des Personals in
ambulante und stationdre Leistungen ist nicht
mdglich.



Personal mit direktem 14,54
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 14,54
Falle je VK/Person 278,47317

Eine ambulante Versorgung findet u.a. Uber die
zentrale Aufnahme und/oder im Rahmen der KV-
Ermachtigung statt. Die anteilige
Stellenaufschliisselung des Personals in
ambulante und stationare Leistungen ist nicht
maoglich.

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fir angestelltes Personal 40,00

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete,
Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

Kommentar / Erlauterung

Kommentar / Erlduterung

AQ23 Innere Medizin

AQ24 Innere Medizin und Angiologie

AQ25 Innere Medizin und Endokrinologie und
Diabetologie

AQ26 Innere Medizin und Gastroenterologie

Nr. Zusatz-Weiterbildung

ZFQ7 Diabetologie

ZF09 Geriatrie

ZF22 Labordiagnostik — fachgebunden —

ZF25 Medikamentdse Tumortherapie

ZF27 Naturheilverfahren

ZF30 Palliativmedizin

ZF45 Suchtmedizinische Grundversorgung

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 64,69
Personal mit direktem 64,69
Beschéaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 64,69
Falle je VK/Person 62,59081

Eine ambulante Versorgung findet u.a. tber die
zentrale Aufnahme und/oder im Rahmen der KV-
Ermachtigung statt. Die anteilige
Stellenaufschliisselung des Personals in
ambulante und stationare Leistungen ist nicht
mdglich.

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte 1,26
Personal mit direktem 1,26
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
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Stationare Versorgung 1,26
Falle je VK/Person 3213,49206

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte 1,61 zur Unterstilitzung der examinierten Pflegekrafte
insbesondere bei hauswirtschaftlichen
Tatigkeiten und Botengangen

Personal mit direktem 1,61
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 1,61

Falle je VK/Person 2514,90683

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,50

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ Kommentar / Erlauterung
zusatzlicher akademischer Abschluss

PQO4 Intensivpflege und Anasthesie

PQO05 Leitung von Stationen oder
Funktionseinheiten

Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erlduterung

ZP03 Diabetes

ZP04 Endoskopie/Funktionsdiagnostik

ZP08 Kinasthetik

ZP14 Schmerzmanagement

ZP16 Wundmanagement

ZP20 Palliative Care

B-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik
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B-[5].1 Frauenheilkunde und Geburtshilfe ( Standort 01)

Name der Organisationseinheit / Frauenheilkunde und Geburtshilfe ( Standort 01)
Fachabteilung

Fachabteilungsschlissel 2400

Art der Abteilung Hauptabteilung

Zuginge

StraBe PLZ / Ort Internet
Prinz-Albert-Strasse 40 53113 Bonn

Chefarztinnen/-arzte:

Name Funktion / Telefon Fax E-Mail
Arbeitsschwerpunkt

Dr. med. Joachim Chefarzt 0228 /508 - 1581 0228 / 508 - J.Roos@gk-

Roos 31581 bonn.de

B-[5].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arzten {4 Ja
und Arztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der

DKG nach § 135¢c SGB V:

Kommentar/Erlauterung:

B-[5].3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlduterung

VC55 Minimalinvasive laparoskopische Operationen Laparoskopische diagnostische
u. therapeutische Eingriffe i. B.
der Eierstdcke u. Eileiter,
Laparoskopische
Myomentfernung, totale
laparoskopische Entfernung der
Gebarmutter auch
Cervixerhaltend, totale
laparoskopische Entfernungen
bei bosartigen Erkrankungen der
Gebarmutter. MIC Il zertifiziert

VC56 Minimalinvasive endoskopische Operationen Hysteroskopie — Spiegelung der
Gebarmutter inklusive
Polypentfernung und Entfernung
von Myomen.

VC58 Spezialsprechstunde Far Frauen mit
Risikoschwangerschaften z.B.
Schwangerschaftsdiabetes,
Mehrlingsschwangerschaften,
Beckenendlage oder nach
Kaiserschnitt bieten Chefarzt und
Oberarzte intensive Beratungs-
und Planungsgesprache an.

VC68 Mammachirurgie Nach gezielter Diagnostik
(Jetbiopsie) bieten wir die
modernen Verfahren der
Mammachirurgie an.
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Nr.
VGO01

VG02

VGO03

VGO05

VGO06

VGO07

VGO08

Medizinische Leistungsangebote

Diagnostik und Therapie von bésartigen Tumoren der

Brustdriise

Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der

Brustdriise

Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen

der Brustdrise

Endoskopische Operationen

Gynakologische Chirurgie

Inkontinenzchirurgie

Diagnostik und Therapie gynakologischer Tumoren
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Kommentar / Erlauterung

Nach gezielter Diagnostik
(Jetbiopsie) bieten wir die
modernen Verfahren der
Mammachirurgie an.

Nach gezielter Diagnostik
(Jetbiopsie) bieten wir die
modernen Verfahren der
Mammachirurgie an.
Konservative und operative
Therapien von z.B. entziindlichen
Prozessen oder Zysten in der
Brust werden angeboten.
Hysteroskopie: Spiegelung der
Gebarmutter inklusive
Polypentfernung und Entfernung
von Myomen, Laparoskopische
Myomentfernung, totale
laparoskopische Entfernung der
Gebarmutter auch
Cervixerhaltend, totale
laparoskopische Entfernungen
bei bésartigen Erkrankungen der
Gebarmutter

Neben den laparoskopischen
Methoden fuhren wir alle
gangigen Operationen an
Gebarmutter, Eileitern und
Eierstdcken Uber Bauchschnitt
(z.B. abdominelle Hysterektomie)
oder auch von der Scheide aus
(z.B. vaginale Hysterektomie)
durch.

Alle herkdmmlichen
Senkungsoperationen und die
modernen Methoden der
Inkontinenzchirurgie (z.B. Einlage
von spannungsfreien Bandern
unter die Harnréhre) werden
angewendet sowie die
Netzimplantation bei Descensus
sowohl vaginal als auch
laparoskopisch.

Alle operativen Behandlungen bei
bésartigen Erkrankungen im
gynakologischen Bereich werden
in der Abteilung durchgefihrt. Die
Nachbehandlung erfolgt in enger
Zusammenarbeit mit
niedergelassenen
Strahlentherapeuten und
Onkologen



Nr.
VG10

VG111

VG12

VG13

VG14

VG15

Medizinische Leistungsangebote
Betreuung von Risikoschwangerschaften

Diagnostik und Therapie von Krankheiten wahrend der
Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes

Geburtshilfliche Operationen

Diagnostik und Therapie von entziindlichen
Krankheiten der weiblichen Beckenorgane

Diagnostik und Therapie von nichtentziindlichen
Krankheiten des weiblichen Genitaltraktes

Spezialsprechstunde
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Kommentar / Erlauterung

In Zusammenarbeit mit der
Diabetologie betreuen wir
schwangere Diabetikerinnen.
Behandlung bei vorzeitiger
Wehentatigkeit, Gestose und
verzdgerter Entwicklung des
Kindes,
Mehrlingsschwangerschaften und
Beckenendlage gehéren zum
Behandlungsspektrum.

Bei Risikogeburten gehort die
Anwesenheit eines Kinderarztes
zu unserem Standard.

Alle Methoden der
geburtshilflichen Operationen
werden bei Bedarf angewendet.
Diagnostik und Therapie von
Eileiter-, Eierstock- oder
Gebarmutterentzindungen
werden sowohl mit konservativen
Methoden als auch gdf.
operativen laparoskopischen
Eingriffen (z.B. Tubo-ovarial-
Abszess) durchgefiihrt

Wir diagnostizieren und
therapieren minimalinvasiv und in
seltenen Ausnahmefallen durch
Bauchschnitt z.B.
Eierstockzysten, Endometriose,
Verwachsungen, Sterilitat, Uterus
myomatosus (Myomenukleation).
Konservativ oder operativ
behandeln wir alle Erkrankungen
der Scheide und des auf3eren
Genitale.

Spezialsprechstunde zur
Vorbeugung und Therapie von
Krebsvorstufen an der
Gebarmutter. Genaue
Betrachtung des Muttermundes
mittels Kolposkopie und bei
Bedarf gezielte Entnahme von
Gewebe. Eine Oberarztin hat
hierzu eine spezielle
Weiterbildung abgeschlossen
und das Kolposkopie-Diplom
erworben.



Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung

VG16 Urogynakologie

Behandlung der Harninkontinenz
und von Senkung des weiblichen
Genitale. Moderne OP-Techniken
z.B. Einlage eines Bandes unter
die Harnréhre, Netzimplantation,
klassische Senkungsoperationen.
Nicht-operative Therapie z.B.
durch Medikamente,
Biofeedbackgerate,
Beckenbodengymnastik,
Pessartherapie.

VG19 Ambulante Entbindung Entbindungen sind ambulant

maoglich.

B-[5].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

trifft nicht zu / entfallt

B-[5].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl
Teilstationare Fallzahl

2141
0

B-[5].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM-
Ziffer

Z38

D25

080

042

D27

N80

068

N83

021
048

Fallzahl

562
244
219
95
81
60
59

47

42
39

Offizielle Bezeichnung

Lebendgeborene nach dem Geburtsort

Leiomyom des Uterus

Spontangeburt eines Einlings

Vorzeitiger Blasensprung

Gutartige Neubildung des Ovars

Endometriose

Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch fetalen Distress [fetal
distress] [fetaler Gefahrenzustand]

Nichtentzindliche Krankheiten des Ovars, der Tuba uterina und des
Lig. latum uteri

UbermaRiges Erbrechen wahrend der Schwangerschaft
Ubertragene Schwangerschaft

B-[5].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301
Ziffer
9-262
1-242
9-260
5-758

5-681
8-910
8-919
5-682
5-749
5-651

Anzahl

585
514
359
352

291
279
273
156
144
128

Offizielle Bezeichnung

Postnatale Versorgung des Neugeborenen

Audiometrie

Uberwachung und Leitung einer normalen Geburt
Rekonstruktion weiblicher Geschlechtsorgane nach Ruptur, post
partum [Dammriss]

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus
Epidurale Injektion und Infusion zur Schmerztherapie
Komplexe Akutschmerzbehandlung

Subtotale Uterusexstirpation

Andere Sectio caesarea

Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe
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B-[5].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz

AMO7 Privatambulanz

AMO08 Notfallambulanz (24h)

AM11  Vor- und
nachstationare

Leistungen nach §

115a SGB V

Kommentar /
Erlauterung

In der Privatambulanz
werden alle Leistungen
einer Gynakologischen
und geburtshilflichen
Ambulanz erbracht

Fir Gynakologische
und Geburtshilfliche
Notfallpatientinnen
besteht eine 24 h
Notfallambulanz.

Um den
Krankenhausaufenthalt
fir unsere Patienten
moglichst kurz zu
halten, werden - soweit
mdglich - die
Vorbereitungen zu
geplanten Operationen
ambulant durchgefuhrt.
Auch
Nachuntersuchungen
kdnnen bis zu 2
Wochen nach der
Entlassung in unserer
Ambulanz erfolgen.

Bezeichnung der
Ambulanz

Angebotene
Leistungen

B-[5].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

OPS-Ziffer Anzahl
1-472 443
5-690 276
1-672 169
1-471 82
1-694 37
5-681 27
5-711 20
5-691 18
5-657 9
5-702 8

Offizielle Bezeichnung

Biopsie ohne Inzision an der Cervix uteri

Therapeutische Kurettage [Abrasio uteri]

Diagnostische Hysteroskopie

Biopsie ohne Inzision am Endometrium

Diagnostische Laparoskopie (Peritoneoskopie)

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus
Operationen an der Bartholin-Driise (Zyste)

Entfernung eines intrauterinen Fremdkorpers

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische
Versorgung

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Vagina
und des Douglasraumes

B-[5].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

trifft nicht zu / entfallt
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B-[5].11 Personelle Ausstattung
B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegérztinnen)

Anzahl Vollkrafte 10,60

Personal mit direktem 10,60

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0

Beschéftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0 Eine ambulante Versorgung findet u.a. Uber die
zentrale Aufnahme und/oder im Rahmen der KV-
Ermachtigung statt. Die anteilige
Stellenaufschlisselung des Personals in
ambulante und stationdre Leistungen ist nicht
moglich.

Stationare Versorgung 10,60

Falle je VK/Person 201,98113

davon Facharzte und Fachérztinnen

Anzahl Vollkrafte 4,44

Personal mit direktem 4,44

Beschéftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0

Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0 Eine ambulante Versorgung findet u.a. Uber die
zentrale Aufnahme und/oder im Rahmen der KV-
Ermachtigung statt. Die anteilige
Stellenaufschlisselung des Personals in
ambulante und stationare Leistungen ist nicht
maoglich.

Stationare Versorgung 4,44

Falle je VK/Person 482,20720

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fur angestelltes Personal 40,00

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Kommentar / Erlauterung
Facharzt- und
Schwerpunktkompetenzen)

AQ14 Frauenheilkunde und Geburtshilfe

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 10,51

Personal mit direktem 10,51

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0

Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0 Eine ambulante Versorgung findet u.a. Uber die

zentrale Aufnahme und/oder im Rahmen der KV-
Erméchtigung statt. Die anteilige
Stellenaufschlisselung des Personals in
ambulante und stationare Leistungen ist nicht
moglich.
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Stationare Versorgung 10,51
Falle je VK/Person 203,71075

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 2

Personal mit direktem 2

Beschéftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0

Beschéaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0 Eine ambulante Versorgung findet u.a. tber die
zentrale Aufnahme und/oder im Rahmen der KV-
Ermachtigung statt. Die anteilige
Stellenaufschlisselung des Personals in
ambulante und stationdre Leistungen ist nicht
mdglich.

Stationare Versorgung 2

Falle je VK/Person 1070,50000

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte 0
Personal mit direktem 0
Beschéftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 0

Falle je VK/Person 0,00000

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte 0,65 zur Unterstlitzung der examinierten Pflegekrafte
insbesondere bei hauswirtschaftlichen
Tatigkeiten und Botengangen

Personal mit direktem 0,65
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 0,65

Falle je VK/Person 3293,84615

Entbindungspfleger und Hebammen

Anzahl Vollkrafte 10,37

Personal mit direktem 10,37

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0

Beschéaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0 Eine ambulante Versorgung findet u.a. Uber die
zentrale Aufnahme und/oder im Rahmen der KV-
Erméchtigung statt. Die anteilige
Stellenaufschlisselung des Personals in
ambulante und stationére Leistungen ist nicht
mdglich.

Stationare Versorgung 10,37

Falle je VK/Person 206,46094
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Operationstechnische Assistenten und Operationstechnische Assistentinnen

Anzahl Vollkrafte
Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem
Beschéaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung
Falle je VK/Person

Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrafte
Personal mit direktem
Beschéaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem
Beschéftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung
Falle je VK/Person

1,04
1,04

0
0

1,04
2058,65384

21
1019,52380

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fir angestelltes Personal 38,50

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ Kommentar / Erlduterung
zusatzlicher akademischer Abschluss

PQO4 Intensivpflege und Anasthesie

PQO05 Leitung von Stationen oder
Funktionseinheiten

PQO8 Operationsdienst

Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erlduterung

ZP14 Schmerzmanagement

B-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik
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B-[6].1 Radiologie, Interventionelle Radiologie und Neuroradiologie - Herz- und
GefaRzentrum (Standorte 01,02)

Name der Organisationseinheit/ Radiologie, Interventionelle Radiologie und Neuroradiologie -

Fachabteilung

Herz- und GefalRzentrum (Standorte 01,02)

Fachabteilungsschlissel 3751

Art der Abteilung Hauptabteilung

Zugange

StraBe PLZ / Ort Internet

Bonner Talweg 4-6 53113 Bonn

Chefarztinnen/-arzte:

Name Funktion / Telefon E-Mail
Arbeitsschwerpunkt

Priv. Doz. Dr. Chefarzt 0228 /506 - 2440 0228 /506 - J.Textor@gk-

med. Jochen 32440 bonn.de

Textor

B-[6].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arzten {4 Ja
und Arztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der

DKG nach § 135¢ SGB V:
Kommentar/Erlauterung:

B-[6].3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr.
VAO0O

VRO1

VR10

VR11

Medizinische Leistungsangebote
CT-gesteuerte Schmerztherapie und
Drainageverfahren

Konventionelle Réntgenaufnahmen

Computertomographie (CT), nativ

Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel
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Kommentar / Erlauterung

Die Behandlung von
Schmerzzustanden der
Wirbelsaule mit Hilfe CT
gesteuerter Medikamentengabe
direkt an den Schmerzpunkt
(PRT) stellt einen
Behandlungsschwerpunkt der
Abteilung dar. Es werden pro
Jahr ca. 800 Patienten behandelt.
Alle gangigen
Roéntgenuntersuchungen werden
mit modernsten Geraten
durchgefiihrt (z.B. Rontgen der
Lunge, Rontgen des
Skelettsystems usw.) alle
Aufnahmen liegen in digitaler
Form vor. Wir fertigen
Réntgenuntersuchungen fir alle
Fachabteilungen des
Gemeinschaftskrankenhauses
an.

Die Untersuchungen erfolgen an
einem modernen 256 Zeilen-
Multislice-
Computertomographen.

Es werden alle gangigen
Untersuchungen durchgefiihrt.



Nr.
VR12

VR15

VR16

VR22

VR23

VR24

VR26

VR27

Medizinische Leistungsangebote
Computertomographie (CT), Spezialverfahren

Arteriographie

Phlebographie

Magnetresonanztomographie (MRT), nativ
Magnetresonanztomographie (MRT) mit Kontrastmittel

Magnetresonanztomographie (MRT), Spezialverfahren

Computergestutzte Bilddatenanalyse mit 3D-
Auswertung

Computergestutzte Bilddatenanalyse mit 4D-
Auswertung
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Kommentar / Erlauterung

Es werden alle géngigen
Untersuchungen durchgefuhrt,
insbesondere
Computertomographien des
Herzens (Cardio-CT), der Gefalle
(CT-Angiographie) und CT-
Untersuchung des Dickdarms
(CT-Colonographie),
Durchblutungsmessung des
Gehirns (CT-Perfusion)
Untersuchungen der Kopf- und
Halsgefale, der Bauch- und
Beckenarterien. Behandlung von
Gefalerkrankungen
(Gefalkengen und -
Aussackungen sowie
GefalBmilbildungen) z.B.
Ballondilatation,
Stentimplantation,
Thrombektomie, Lysetherapie.
Die Abteilung ist Teil des Herz-
und GefalRzentrums.

In der radiologischen Abteilung
koénnen alle
kontrastmittelgestitzten
Untersuchen des Venensystems
durchgeflihrt werden.

Es werden alle gangigen
Untersuchungen durchgefiihrt.
Es werden alle gangigen
Untersuchungen durchgefihrt.
Es werden modernste Verfahren
zur Darstellung des
Gefalsystems (MR-
Angiographie) des Herzens
(Cardio-MRT, inklusive Funktions-
und Vitalitatsanalyse), indirekte
und direkte MR-Arthrographien
(spezielle Gelenkdarstellungen)
und auch Ganzkérper-MRT
durchgeflihrt.

Modernste Workstations erlauben
die Anfertigung aller derzeit
moglichen dreidimensionalen
Rekonstruktionen
(Volumenrendering, MIP, MPR,
etc.).

Hochaufgeloste
Perfusionsanalysen sind mit
hoher zeitlicher Auflésung
moglich.



Nr.
VR28

VR29
VR41

VR43

VR44

Medizinische Leistungsangebote
Intraoperative Anwendung der Verfahren

Quantitative Bestimmung von Parametern
Interventionelle Radiologie

Neuroradiologie

Teleradiologie

Kommentar / Erlauterung

In Kooperation mit der Abteilung
fur Gefalichirurgie werden
Patienten im Operationssaal mit
so genannten Hybridverfahren
(d.h. z.B. Ballon-
/Stentbehandlung, Lysetherapie,
etc.) behandelt, um den
Patienten unnétige Zweiteingriffe
Zu ersparen.

Der Schwerpunkt der
Behandlungen liegt im Bereich
der gefaller6ffnenden Therapien
bei peripherer und cerebraler
arterieller Verschlusskrankheit.
Ein besonderer Fokus liegt auf
der Behandlung von Patienten
mit Diabetes mellitus und hier vor
allem auf der Behandlung des
diabetischen Fulsyndroms.
Tragerubergreifende Kooperation
mit den LVR Kliniken Bonn. Der
Nutzen der Zusammenarbeit
zeigt sich besonders bei
Schlaganfallpatienten, die vor
allem in der Notffallsituation von
der effizienten,
abteilungsubergreifenden
Behandlung profitieren.

Die Abteilung fur Radiologie ist
integraler Bestandteil des Herz-
und Gefallzentrums am
Gemeinschaftskrankenhaus
Bonn. Dartber hinaus besteht
eine enge Kooperation mit der
Rheinischen Klinik Bonn. Beide
Krankenhauser sind Uber eine
digitale Datenverbindung
miteinander vernetzt.

B-[6].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

trifft nicht zu / entfallt

B-[6].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl 0
Teilstationare Fallzahl 0

B-[6].6 Diagnosen nach ICD

trifft nicht zu / entfallt
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B-[6].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

trifft nicht zu / entfallt

B-[6].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen Kommentar /
Ambulanz Erlauterung
AMO7 Privatambulanz Privatambulanz

Magnetresonanztomographie
(MRT), Spezialverfahren
(VR24)

Magnetresonanztomographie
(MRT) mit Kontrastmittel
(VR23)
Magnetresonanztomographie
(MRT), nativ (VR22)
Arteriographie (VR15)
Computertomographie (CT)
mit Kontrastmittel (VR11)
Computertomographie (CT),
Spezialverfahren (VR12)

Computertomographie (CT),
nativ (VR10)

AMO08 Notfallambulanz
(24h)

B-[6].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

OPS-Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung

3-614 44 Phlebographie der Gefale einer Extremitat mit Darstellung des
Abflussbereiches

8-836 32 (Perkutan-)transluminale GefaRintervention

3-606 11 Arteriographie der Gefalle der oberen Extremitaten

3-613 <4 Phlebographie der Gefale einer Extremitat

B-[6].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

trifft nicht zu / entfallt
B-[6].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegirztinnen)

Anzahl Vollkrafte 12,54

Personal mit direktem 12,54

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0

Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0 Eine ambulante Versorgung findet u.a. Uber die

zentrale Aufnahme und/oder im Rahmen der KV-
Erméachtigung statt. Die anteilige
Stellenaufschlisselung des Personals in
ambulante und stationare Leistungen ist nicht
moglich.
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Stationare Versorgung 12,54
Falle je VK/Person

davon Fachérzte und Fachéarztinnen

Anzahl Vollkrafte 7,40
Personal mit direktem 7,40
Beschéftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 7,40

Falle je VK/Person

Eine ambulante Versorgung findet u.a. tUber die
zentrale Aufnahme und/oder im Rahmen der KV-
Ermachtigung statt. Die anteilige
Stellenaufschlisselung des Personals in
ambulante und stationare Leistungen ist nicht
moglich.

MaRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fur angestelltes Personal 40,00

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete,

Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQ54 Radiologie

AQ56 Radiologie, SP Neuroradiologie

B-11.2 Pflegepersonal

Kommentar / Erlauterung

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 0
Personal mit direktem 0
Beschéaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0

Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung
Falle je VK/Person

0
0

MaRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fir angestelltes Personal 38,50

B-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik
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B-[7].1 GefaBchirurgie - Herz- und GefaRzentrum ( Standort 02)

Name der Organisationseinheit/ Gefalchirurgie - Herz- und GefalRzentrum ( Standort 02)
Fachabteilung

Fachabteilungsschlissel 1800

Art der Abteilung Hauptabteilung

Zuginge

StraBe PLZ / Ort Internet
Bonner Talweg 4-6 53113 Bonn

Chefarztinnen/-arzte:

Name Funktion / Telefon Fax E-Mail
Arbeitsschwerpunkt

Dr.med. Jurgen Chefarzt 0228 /506 - 2441 0228 /506 - 2446 j.remig@gk-

Remig bonn.de

B-[7].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arzten {4 Ja
und Arztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der

DKG nach § 135¢c SGB V:

Kommentar/Erlauterung:

B-[7].3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlduterung

VAO0O Diabetisches Fuldsyndrom Ein Schwerpunkt des Zentrums
ist die Uberregionale Versorgung
von Patienten mit diabetischem
Fuflsyndrom mit
Gefalproblemen. In enger
Zusammenarbeit mit den
Radiologen werden
interventionell Unterschenkel-
und Fulgefaldilatationen
durchgeflihrt.

VC16 Aortenaneurysmachirurgie Es werden sowohl die offene
Operation als auch die
endoluminale
Aortenstentversorgung
angeboten. Die Entscheidung
Uber die Art der Versorgung wird
in der interdisziplinaren
Gefalkonferenz und nach
ausfuhrlichem
Aufklarungsgesprach mit dem
Patienten gefallt.

VC17 Offen chirurgische und endovaskulare Behandlung Es wird das gesamte Spektrum

von Gefallerkrankungen der arteriellen Gefalichirurgie
ohne Herz-Lungenmaschine
durchgefihrt. Jeder Gefal3patient
wird in der fachabteilungs- und
berufs-gruppenibergreifenden
taglichen Gefaltkonferenz
besprochen.
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Nr.
VC18

VC19

VC20

VC61

VR15

VR16

Medizinische Leistungsangebote
Konservative Behandlung von arteriellen
GefaRerkrankungen

Diagnostik und Therapie von vendsen Erkrankungen
und Folgeerkrankungen

Nierenchirurgie

Dialyseshuntchirurgie

Arteriographie

Phlebographie

Kommentar / Erlauterung

Es wird die gesamte konservative
Behandlung der arteriellen
Gefalerkrankung angeboten,
einschliellich Gehtraining,
Prostavasintherapie und CT-
gesteuerter Symphatikolyse.
Zur Diagnostik und Behandlung
der vendsen Erkrankungen
stehen die modernen
Untersuchungsverfahren mittels
Ultraschall als auch LRR, PPG
und VVP zur Verfligung. Operativ
wird sowohl stationar als auch
ambulant die Varizenoperation
maoglich.

Die Behandlung von
Nierenarterienstenosen erfolgt
abhangig von den individuellen
Begleitumstanden interventionell
(schonender Zugang durch das
Gefalsystem) oder als operative
Therapie.

Im Rahmen des Gefalzentrums
kooperiert die Abteilung mit
mehreren groflden Dialysepraxen
zur Dialyseshuntversorgung. Im
Haus besteht die Mdglichkeit die
frisch operierten Patienten zu
dialysieren. Es wird eine
Spezialsprechstunde fir
Dialysepatienten durchgefuhrt.
Die modernsten Verfahren der
GefaRdarstellung sind verfugbar.
Prinzipiell wird, wenn immer
moglich, zunachst eine nicht
invasive MRA Diagnostik
(Magnetresonanzangiographie)
durchgefuhrt, um den Anteil von
invasiven diagnostischen
Angiographien zu minimieren.
Phlebographien zum sicheren
Nachweis einer Thrombose
werden nur dann durchgefuhrt,
wenn mit den
Ultraschallmethoden keine
eindeutige Sicherung der
Diagnose erfolgen kann. Ein
weiterer Schwerpunkt ist die
Darstellung von Shuntstenosen
bei Dialysepatienten.

B-[7].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

trifft nicht zu / entfallt
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B-[7].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl
Teilstationare Fallzahl

1303
0

B-[7].6 Diagnosen nach ICD
ICD-10-GM- Fallzahl

Ziffer
170
T82

N18
165

E11
163
171

174
172
183

641
119

81
79

61
52
46
42
39
30

Offizielle Bezeichnung

Atherosklerose

Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder Transplantate im
Herzen und in den Gefalen

Chronische Nierenkrankheit

Verschluss und Stenose prazerebraler Arterien ohne resultierenden
Hirninfarkt

Diabetes mellitus, Typ 2

Hirninfarkt

Aortenaneurysma und -dissektion

Arterielle Embolie und Thrombose

Sonstiges Aneurysma und sonstige Dissektion

Varizen der unteren Extremitaten

B-[7].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
OPS-301 Anzahl

Ziffer
8-836
3-608
3-607
3-990
8-83b
8-930

5-381
8-840

5-394
3-605

895
693
668
561
459
367

354
291

280
256

Offizielle Bezeichnung

(Perkutan-)transluminale GefaRintervention
Superselektive Arteriographie

Arteriographie der Gefalte der unteren Extremitaten
Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung
Zusatzinformationen zu Materialien

Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes
Endarteriektomie

(Perkutan-)transluminale Implantation von nicht
medikamentenfreisetzenden Stents

Revision einer Blutgefaloperation

Arteriographie der Gefalie des Beckens

B-[7].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Nr.

AMO04

Art der Ambulanz

Ermachtigung zur
ambulanten

Behandlung nach §

Bezeichnung der Angebotene Kommentar /
Ambulanz Leistungen Erlauterung
KV Sprechstunde auf
bes. Zuweisung von
Facharzten fir Chirurgie,

116 SGB V bzw. § 31a von Facharzten fur Haut-

Abs. 1 Arzte-ZV
(besondere

Untersuchungs- und

und
Geschlechtskrankheiten,
von Facharzten fir Innere

Behandlungsmethoden Medizin mit der

oder Kenntnisse von

Schwerpunktbezeichnung

Krankenhausarzten Nephrologie oder
und Angiologie, mit der
Krankenhausarztinnen) Zusatzbezeichnung

Phlebologie und
diabetologisch gefiihrten
Schwerpunktpraxen.
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Nr. Art der Ambulanz

AMO7 Privatambulanz

Bezeichnung der
Ambulanz
Privatambulanz

Angebotene
Leistungen

AMO8 Notfallambulanz (24h)

AM11 Vor- und
nachstationare
Leistungen nach §
115a SGB V

Ambulanz vor- und
nachstationar

B-[7].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

OPS-Ziffer Anzahl
5-399 18
5-385 15
8-836 7
5-851 <4
5-392 <4
5-394 <4

Offizielle Bezeichnung
Andere Operationen an Blutgefalien

Kommentar /
Erlauterung
Sprechstunde nach
telefonischer
Vereinbarung

Fir gefalchirurgische
Notfallpatienten besteht
eine 24 h Bereitschaft der
Ambulanz.

Um den
Krankenhausaufenthalt
fir unsere Patienten
maoglichst kurz zu halten,
werden - soweit mdglich -
die Vorbereitungen zu
geplanten Operationen
ambulant durchgefuhrt.
Auch
Nachuntersuchungen
kénnen bis zu 2 Wochen
nach der Entlasssung in
unserer Ambulanz
erfolgen.

Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen

(Perkutan-)transluminale GefaRintervention

Durchtrennung von Muskel, Sehne und Faszie

Anlegen eines arteriovendsen Shuntes

Revision einer Blutgefalloperation

B-[7].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

trifft nicht zu / entfallt

B-[7].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegérzte und Belegéarztinnen)

Anzahl Vollkrafte
Personal mit direktem
Beschéaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem
Beschéaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung
Falle je VK/Person

9,68

9,68

0

0 Eine ambulante Versorgung findet u.a. tUber die
zentrale Aufnahme und/oder im Rahmen der KV-
Ermachtigung statt. Die anteilige
Stellenaufschlisselung des Personals in
ambulante und stationére Leistungen ist nicht
mdglich.

9,68

134,60743
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davon Facharzte und Facharztinnen

Anzahl Vollkrafte
Personal mit direktem

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem

Beschéaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung
Falle je VK/Person

6,48
6,48

0

0

6,48

201,08024

Eine ambulante Versorgung findet u.a. Uber die
zentrale Aufnahme und/oder im Rahmen der KV-
Ermachtigung statt. Die anteilige
Stellenaufschlisselung des Personals in
ambulante und stationare Leistungen ist nicht
moglich.

MafRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fur angestelltes Personal 40,00

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete,
Facharzt- und
Schwerpunktkompetenzen)

AQO6 Allgemeinchirurgie
AQO7 Gefalchirurgie

Nr. Zusatz-Weiterbildung
ZF31 Phlebologie

B-11.2 Pflegepersonal

Kommentar / Erlduterung

Kommentar / Erlduterung

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte
Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem
Beschéaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung
Falle je VK/Person

31,53
31,53

0

0

31,53
41,32572

Eine ambulante Versorgung findet u.a. tber die
zentrale Aufnahme und/oder im Rahmen der KV-
Erméachtigung statt. Die anteilige
Stellenaufschlisselung des Personals in
ambulante und stationare Leistungen ist nicht
moglich.

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte
Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung
Falle je VK/Person

0,75
0,75

0

0
0,75

1737,33333
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Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte 0,97 zur Unterstlitzung der examinierten Pflegekrafte
insbesondere bei hauswirtschaftlichen
Tétigkeiten und Botengangen

Personal mit direktem 0,97
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 0,97

Falle je VK/Person 1343,29896

Operationstechnische Assistenten und Operationstechnische Assistentinnen

Anzahl Vollkrafte 2,07
Personal mit direktem 2,07
Beschéftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 2,07

Falle je VK/Person 629,46859

Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrafte 4,2
Personal mit direktem 4,2
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 4,2

Falle je VK/Person 310,23809

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fur angestelltes Personal 38,50

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ Kommentar / Erlauterung
zusatzlicher akademischer Abschluss

PQO4 Intensivpflege und Anasthesie

PQO05 Leitung von Stationen oder
Funktionseinheiten

PQO8 Operationsdienst

Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erlduterung

ZP08 Kinasthetik

ZP14 Schmerzmanagement

ZP16 Wundmanagement

B-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik

75



B-[8].1 Schmerztherapie ( Standort 02)

Name der Organisationseinheit/ Schmerztherapie ( Standort 02)
Fachabteilung

Fachabteilungsschlissel 3753

Art der Abteilung Hauptabteilung

Zuginge

StraBe PLZ / Ort Internet
Bonner Talweg 4-6 53111 Bonn

Chefarztinnen/-arzte:

Name Funktion / Telefon Fax E-Mail
Arbeitsschwerpunkt

Dr. med. Inge Oberarztin, 0228 / 506 - 2265 0228 / 506 - 2262 i.ermerling@gk-

Ermerling Sektionsleitung bonn.de
Schmerztherapie

Prof. Dr. med. Chefarzt 0228 / 506 - 2261 0228 / 506 - 2270 p.knuefermann@gk-

Pascal bonn.de

Knufermann

B-[8].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arzten {4 Ja
und Arztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der

DKG nach § 135¢c SGB V:

Kommentar/Erlauterung:

B-[8].3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlduterung

VO18 Schmerztherapie/Multimodale Schmerztherapie Das interdisziplinare Team, alle
mit der Zusatzbez.
Schmerztherapie, verflgt Gber
umfassendes diagnostisches
Angebot und koordiniert die
Multimodale Schmerztherapie,
die aus mindestens 3
unterschiedlichen Bausteinen
besteht. Aullerdem: stationares
algesiologisches Assessment,
Akutschmerztherapie.

B-[8].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

trifft nicht zu / entfallt

B-[8].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl 246
Teilstationare Fallzahl 0
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B-[8].6 Diagnosen nach ICD
ICD-10-GM- Fallzahl

Ziffer
F45
M54
M25
M79

M48
M96

M53
G44

M51
G57

80
66
21
12

10
9

5

<4

Offizielle Bezeichnung

Somatoforme Stoérungen

Ruckenschmerzen

Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert
Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts nicht
klassifiziert

Sonstige Spondylopathien

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems nach medizinischen
MaRnahmen, anderenorts nicht klassifiziert

Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens, anderenorts
nicht klassifiziert

Sonstige Kopfschmerzsyndrome

Sonstige Bandscheibenschaden

Mononeuropathien der unteren Extremitat

B-[8].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
OPS-301 Anzahl

Ziffer
8-918
1-910
9-984
3-990
8-915

3-802
8-914

8-91b
8-910
8-919

191
48
17
14
14

13
13

10

7
5

Offizielle Bezeichnung

Multimodale Schmerztherapie

Multidisziplinare algesiologische Diagnostik

Pflegebediirftigkeit

Computergestutzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung

Injektion und Infusion eines Medikamentes an andere periphere Nerven
zur Schmerztherapie

Native Magnetresonanztomographie von Wirbelsaule und Ruckenmark
Injektion eines Medikamentes an Nervenwurzeln und wirbelsdulennahe
Nerven zur Schmerztherapie

Multimodale schmerztherapeutische Kurzzeitbehandlung

Epidurale Injektion und Infusion zur Schmerztherapie

Komplexe Akutschmerzbehandlung

B-[8].8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

Nr.

AMO04

AMO7 Privatambulanz

Art der Ambulanz

Erméachtigung zur

ambulanten

Behandlung nach §

Bezeichnung der Angebotene Kommentar /
Ambulanz Leistungen Erlauterung

116 SGB V bzw. § 31a

Abs. 1 Arzte-ZV

(besondere

Untersuchungs- und

Behandlungsmethoden

oder Kenntnisse von
Krankenhausarzten

und

Krankenhausarztinnen)

Privatambulanz Behandelt werden
unter anderem
chronische
Rickenschmerzen,
Kopfschmerzen,
Arthroseschmerzen,
Schmerzen bei
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Nr.

Art der Ambulanz Bezeichnung der

Ambulanz

Angebotene Kommentar /
Leistungen Erlauterung

Osteoporose und
Neuralgien nach
Glrtelrose.

B-[8].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

trifft nicht zu / entfallt

B-[8].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

trifft nicht zu / entfallt

B-[8].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegirztinnen)

Anzahl Vollkrafte 0,68
Personal mit direktem 0,68
Beschéftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 0,68

Falle je VK/Person 361,76470

davon Fachérzte und Fachérztinnen

Anzahl Vollkrafte 0,56
Personal mit direktem 0,56
Beschéaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 0,56

Falle je VK/Person 439,28571

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fur angestelltes Personal 40,00

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Nr.

AQO1
Nr.

ZF02
ZF15
ZF24
ZF30
ZF36
ZF42

Facharztbezeichnung (Gebiete,
Facharzt- und
Schwerpunktkompetenzen)
Anasthesiologie
Zusatz-Weiterbildung
Akupunktur

Intensivmedizin

Manuelle Medizin/Chirotherapie
Palliativmedizin

Psychotherapie — fachgebunden —
Spezielle Schmerztherapie
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B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 4,85 Die Patienten der Schmerztherapie sind auf
einer interdisziplindren Station untergebracht.
Eine exakte Zuordnung des Personals ist daher
nicht mdglich.

Personal mit direktem 4,85
Beschéftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 4,85
Falle je VK/Person 50,72164

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte 0,25
Personal mit direktem 0,25
Beschéftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 0,25

Falle je VK/Person 984,00000

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte 0,32 zur Unterstlitzung der examinierten Pflegekrafte
insbesondere bei hauswirtschaftlichen
Tétigkeiten und Botengangen

Personal mit direktem 0,32
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 0,32

Falle je VK/Person 768,75000

MaRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fir angestelltes Personal 38,50

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ Kommentar / Erlduterung
zusitzlicher akademischer Abschluss
PQO5 Leitung von Stationen oder
Funktionseinheiten
Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erlduterung
ZP08 Kinasthetik
ZP14 Schmerzmanagement

B-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik
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B-[9].1 Innere Medizin / Kardiologie - Herz- und GefaRzentrum ( Standort 02)

Name der Organisationseinheit / Innere Medizin / Kardiologie - Herz- und Gefalzentrum ( Standort

Fachabteilung 02)

Fachabteilungsschlissel 0300

Art der Abteilung Hauptabteilung

Zuginge

StraBe PLZ / Ort Internet
Bonner Talweg 4-6 53113 Bonn

Chefarztinnen/-arzte:

Name Funktion / Telefon Fax E-Mail
Arbeitsschwerpunkt

Priv. Doz. Dr. Chefarzt 0228 /506 - 2291 0228 /506 - 2299 |.pizzulli@gk-

med. Luciano bonn.de

Pizzulli

B-[9].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertrdgen mit leitenden Arzten &4 Ja
und Arztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der

DKG nach § 135¢c SGB V:

Kommentar/Erlauterung:

B-[9].3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlduterung

VCO00 Herzklappenerkrankungen Abklarung und Therapie von Herzklappen-
Erkrankungen, insbesondere
Aortenstenose (TAVI) und Mitralinsuffizienz
(MitraClip). Das MitraClip-Verfahren wird
am GKH vor Ort durchgefiihrt, die TAVI-
Eingriffe durch Arzte des GKH mit den
Kollegen des Helios-Klinikum Siegburg
dort vor Ort.

VCO03 Herzklappenchirurgie Diagnostik, Screening und praoperative
Vorbereitung von Patienten mit
angeborenen und erworbenen
Herzklappenerkrankungen, die einer
chirurgischen Therapie zugefihrt werden
sowie postoperative Nachsorge.

VC05 Schrittmachereingriffe Implantation von zum Teil komplexen
Herzschrittmachern und die Nachsorge in
unserer Schrittmacherambulanz. Auch die
Implantation von Defibrillatoren und
biventrikularen Schrittmachersystemen
(kardiale Resynchronisationstherapie) wird
durchgefihrt.
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Nr.
VC06

VI00

VI01

V102

V103

V104

V106

V107

VI20

VI27

Medizinische Leistungsangebote
Defibrillatoreingriffe

Diagnostik und Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

Diagnostik und Therapie von ischdmischen
Herzkrankheiten

Diagnostik und Therapie der pulmonalen
Herzkrankheit und von Krankheiten des
Lungenkreislaufes

Diagnostik und Therapie von sonstigen
Formen der Herzkrankheit

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der
Arterien, Arteriolen und Kapillaren

Diagnostik und Therapie von
zerebrovaskularen Krankheiten

Diagnostik und Therapie der Hypertonie
(Hochdruckkrankheit)
Intensivmedizin

Spezialsprechstunde
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Kommentar / Erlauterung

Behandlung von Patienten mit
Herzrhythmusstérungen durch
Implantation aller verschiedenen
Herzschrittmacher-Systeme. Auch die
Implantation von Defibrillatoren und
biventrikularen Schrittmachersystemen
(kardiale Resynchronisationstherapie) wird
durchgefiihrt.

Diagnostik und Therapie von atrialen und
ventrikularen Rhythmusstérungen, alle
Formen der nicht-invasiven und invasiven
Diagnostik, Elektrophysiologische
Diagnostik und Therapie einschlieflich
Ablationsbehandlung von Vorhofflimmern
und akzessorischen Leitungsbahnen.
Koronarangiographien und alle Formen der
perkutanen koronaren Intervention
(PTCA,DEB,DES,Rotablation,intracoronare
Druckmessung). Durch modernste
Ausstattung stehen umfassende
diagnostische und therapeutische
Méoglichkeiten zur Behandlung der
koronaren Herzkrankheiten zur Verfigung.
Transdsophagale Echokardiographie mit 3-
D-TEE und Rechtsherzkatheter zur
Diagnostik der pulmonalen Hypertonie.
Das Behandlungsspektrum der
Fachabteilung erfasst die Erkrankungen
des gesamten Herz-Kreislauf-Systems
(Angina pectoris, Herzinfarkt,
Herzrhythmusstérungen,
Herzklappenerkrankungen, angeborene
Herzfehler und Herzinsuffizienz).
Implantation von ASD, PFO- und LAA-
Okkludern.

In Zusammenarbeit mit den Abteilungen
der interventionellen Radiologie und
Gefalchirurgie.

In enger Zusammenarbeit mit der
Gefalchirurgie und Interventionellen
Radiologie werden cerebrale und
periphere Durchblutungsstérungen
diagnostiziert und behandelt.
Renovasographie und Indikation zur RDN-
Therapie (Renale Denervation)

Das Haus St. Petrus verfugt tber 10
Intensivbetten. Zusatzlich steht der
Abteilung eine Intermediate Care
(Uberwachungsstation) mit
Monitoriberwachung zur Verfiigung. Hier
werden Patienten mit allen akuten
kardiovaskularen Erkrankungen behandelt,
die keine invasive Beatmung bendtigen.
Die Fachabteilung bietet eine
Spezialsprechstunde zur Betreuung und
Nachsorge von Patienten mit
Herzschrittmacher und Defibrillator an.



Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung
VI31 Diagnostik und Therapie von alle Formen der antibradykarden und
Herzrhythmusstérungen antitachykarden Schrittmachertherapie
einschliesslich Implantation von Internem
Cardioverter-Defibrillator (ICD) und
kardiale Resynchronisationstherapie (CRT)
VK02 Betreuung von Patienten und Patientinnen vor Patienten vor und nach
und nach Transplantation Herztransplantationen werden in der
Fachabteilung in enger Kooperation mit
dem transplantierenden Zentrum betreut.
VX00 Notfallbehandlung akuter Herzinfarkt Invasives Kompetenzzentrum fir
komplizierte Herzinfarkte nach Lyse
(medikamentdse Auflésung von
Blutgerinnseln) und im kardiogenen
Schock (Herzversagen). Behandlung des
Herz-Kreislaufversagens durch Einsatz
einer intraaortalen Ballonpumpe. 24
Stunden Einsatzbereitschaft im
Herzkatheterlabor.

B-[9].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

trifft nicht zu / entfallt

B-[9].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl 3599
Teilstationare Fallzahl 0

B-[9].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM- Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

125 987 Chronische ischdmische Herzkrankheit

148 558 Vorhofflimmern und Vorhofflattern

120 305 Angina pectoris

150 253 Herzinsuffizienz

121 216 Akuter Myokardinfarkt

RO7 140 Hals- und Brustschmerzen

110 118 Essentielle (primare) Hypertonie

149 85 Sonstige kardiale Arrhythmien

135 83 Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten

Z45 78 Anpassung und Handhabung eines implantierten medizinischen
Gerates

B-[9].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

1-275 2348 Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung

8-837 1877 Perkutan-transluminale GefaRintervention an Herz und
Koronargefallen

8-83b 1665 Zusatzinformationen zu Materialien

8-930 1331 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes

3-990 962 Computergestutzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung

3-052 754 Trans6sophageale Echokardiographie [TEE]
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OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

8-640 411 Externe elektrische Defibrillation (Kardioversion) des Herzrhythmus

1-266 251 Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, nicht
kathetergestutzt

8-835 248 Ablative Mallnahmen bei Tachyarrhythmie

5-934 239 Verwendung von MRT-fahigem Material

B-[9].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Kommentar /
Ambulanz Leistungen Erlauterung
AMO06 Bestimmung zur Herzschrittmacherambulanz Die Fachabteilung
ambulanten bietet eine
Behandlung im Spezialsprechstunde
Krankenhaus nach zur Betreuung und
§ 116b SGB V Nachsorge von
Patienten mit
Herzschrittmacher
und Defibrillator an.
AMO7 Privatambulanz Privatambulanz Termine bei PD Dr.

Pizzulli und OA Dr.
med. C. Degenhart
nach telefonischer
Vereinbarung.

AMO8 Notfallambulanz Notfallambulanz Die kardiologische
(24h) Notfallambulanz
versorgt Patienten mit
akuten

Herzbeschwerden in
24h Bereitschaft.
AM11 Vor- und
nachstationare
Leistungen nach §
115a SGB V

B-[9].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

OPS-Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung

1-275 58 Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung

3-605 17 Arteriographie der GefalRe des Beckens

5-378 <4 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und

Defibrillators
B-[9].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
trifft nicht zu / entfallt
B-[9].11 Personelle Ausstattung
B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegéarztinnen)

Anzahl Vollkrafte 19,37
Personal mit direktem 19,37
Beschaftigungsverhaltnis
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Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 19,37
Falle je VK/Person 185,80278

davon Facharzte und Fachéarztinnen

Anzahl Vollkrafte 8,33
Personal mit direktem 8,33
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 8,33

Falle je VK/Person 432,05282

Eine ambulante Versorgung findet u.a. tUber die
zentrale Aufnahme und/oder im Rahmen der KV-
Ermachtigung statt. Die anteilige
Stellenaufschliisselung des Personals in
ambulante und stationare Leistungen ist nicht
maoglich.

Eine ambulante Versorgung findet u.a. tber die
zentrale Aufnahme und/oder im Rahmen der KV-
Ermachtigung statt. Die anteilige
Stellenaufschliisselung des Personals in
ambulante und stationare Leistungen ist nicht
moglich.

MaRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fur angestelltes Personal 40,00

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete,

Facharzt- und
Schwerpunktkompetenzen)

Kommentar / Erlauterung

Kommentar / Erlauterung

AQ23 Innere Medizin

AQ28 Innere Medizin und Kardiologie

Nr. Zusatz-Weiterbildung

ZF28 Notfallmedizin

ZF38 Roéntgendiagnostik — fachgebunden —

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 47,71
Personal mit direktem 47,71
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 47,71

Falle je VK/Person 75,43491

Eine ambulante Versorgung findet u.a. tber die
zentrale Aufnahme und/oder im Rahmen der KV-
Erméachtigung statt. Die anteilige
Stellenaufschliisselung des Personals in
ambulante und stationare Leistungen ist nicht
moglich.
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Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte 1,01
Personal mit direktem 1,01
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 1,01

Falle je VK/Person 3563,36633

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte 1,77 zur Unterstlitzung der examinierten Pflegekrafte
insbesondere bei hauswirtschaftlichen
Tatigkeiten und Botengangen

Personal mit direktem 1,77
Beschéftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 1,77

Falle je VK/Person 2033,33333

Operationstechnische Assistenten und Operationstechnische Assistentinnen

Anzahl Vollkrafte 1,04
Personal mit direktem 1,04
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 1,04

Falle je VK/Person 3460,57692

Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrafte 4,2
Personal mit direktem 4,2
Beschéaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 4,2

Falle je VK/Person 856,90476

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fur angestelltes Personal 38,50

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ Kommentar / Erlauterung
zusatzlicher akademischer Abschluss
PQO4 Intensivpflege und Anasthesie
PQO05 Leitung von Stationen oder
Funktionseinheiten
Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erlauterung
ZP14 Schmerzmanagement
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B-[10].1 Zentrum fir Orthopadie, Unfallchirurgie und Sportmedizin ( Standort
02)

Name der Organisationseinheit/ Zentrum fir Orthopadie, Unfallchirurgie und Sportmedizin (

Fachabteilung Standort 02)
Fachabteilungsschlissel 2300

Art der Abteilung Hauptabteilung
Weitere

Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Unfallchirurgie ( 1516 )
Unfallchirurgie ( 1600 )
Orthopadie/Schwerpunkt Rheumatologie ( 2309 )

Fachabteilungsschlissel:

Zugange
StraBe PLZ / Ort Internet
Bonner Talweg 4-6 53113 Bonn

Chefarztinnen/-arzte:

Name Funktion / Telefon Fax E-Mail
Arbeitsschwerpunkt
Dr. med. Jochen  Chefarzt 0228 /506 - 2221 0228 /506 - 2226 j.mueller-
Muiller-Stromberg stromberg@gk-
bonn.de
Dr. med. Holger  Chefarzt / 0228 / 506 - 2221 0228 / 506 - H.Haas@gk-
Haas Endoprothetik 32221 bonn.de

B-[10].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arzten &4 Ja
und Arztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der

DKG nach § 135¢ SGB V:

Kommentar/Erlauterung:

B-[10].3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlduterung
VC26 Metall-/Fremdkorperentfernungen
VC27 Bandrekonstruktionen/Plastiken Ein Schwerpunkt der Abteilung

ist die operative, arthroskopische
Bandrekonstruktion bei
Knieverletzungen (hinteres und
vorderes Kreuzband) sowie die
arthroskopische Rekonstruktion
von Sehnen und
Bandverletzungen des
Schultergelenkes
(Schulterluxation, sowie
Verletzungen der
Rotatorenmanschette).
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Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung

VC28 Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik Wir fihren die Endoprothetik
aller groRen Gelenke (Hiifte,
Knie, Sprunggelenk, Schulter)
unter Verwendung hochwertiger
Implantate und modernster, zum
Teil minimalinvasiver
Operationsmethoden durch.
siehe auch Endoprothetik VO 14

VC30 Septische Knochenchirurgie Die Therapie von
Osteomyelitiden im Rahmen
unfallchirurgischer oder
orthopadischer
Grunderkrankungen erfolgt nach
aktuellen Standards.

VC31 Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen  Die Therapie von
Osteomyelitiden im Rahmen
unfallchirurgischer oder
orthopadischer
Grunderkrankungen erfolgt nach
aktuellen Standards.

VC32 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes

VC34 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax

VC35 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Das Zentrum fur Orthopadie,

Lumbosakralgegend, der Lendenwirbelsaule und des  Unfallchirurgie und Sportmedizin

Beckens ist als Regionales
Traumazentrum (DGU) und als
Alterstraumazentrum (DGU)
zertifiziert.

VC36 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter Bei Verletzungen und Frakturen

und des Oberarmes der Knochen und Gelenke
kommen in unserer Abteilung
modernste Behandlungs- und
Operationsmethoden
einschliellich minimalinvasiver
Osteosynthesetechniken zur
Anwendung.

VC37 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Bei Verletzungen und Frakturen

Ellenbogens und des Unterarmes der Knochen und Gelenke
kommen in unserer Abteilung
modernste Behandlungs- und
Operationsmethoden
einschlielRlich minimalinvasiver
Osteosynthesetechniken zur
Anwendung.

VC38 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Bei Verletzungen und Frakturen

Handgelenkes und der Hand der Knochen und Gelenke
kommen in unserer Abteilung
modernste Behandlungs- und
Operationsmethoden
einschliellich minimalinvasiver
Osteosynthesetechniken zur
Anwendung.
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Nr.
VC39

VC40

VC41

VC42

VC65

VC66

VOO01

V002

Medizinische Leistungsangebote
Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hufte
und des Oberschenkels

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies
und des Unterschenkels

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der
Kndchelregion und des Fulies

Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen

Wirbelsaulenchirurgie

Arthroskopische Operationen

Diagnostik und Therapie von Arthropathien

Diagnostik und Therapie von Systemkrankheiten des
Bindegewebes
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Kommentar / Erlauterung

Das Zentrum fiir Orthopadie ,
Unfallchirurgie und Sportmedizin
ist als Regionales
Traumazentrum (DGU) und als
Alterstraumazentrum (DGU)
zertifiziert. Alle modernen
Osteosynthesetechniken werden
angewandt.

Ein Schwerpunkt der Abteilung
ist die arthroskopische
Versorgung von
Knieverletzungen einschlielllich
der arthroskopisch gestitzten
Osteosynthesetechniken.
Samtliche Knieverletzungen
kdénnen minimalinvasiv operativ
versorgt werden.

Das Zentrum fir Orthopadie,
Unfallchirurgie und Sportmedizin
ist als regionales Traumazentrum
(DGU) und als
Alterstraumazentrum (DGU)
zertifiziert.

Das Zentrum fir Orthopadie,
Unfallchirurgie und Sportmedizin
ist als Regionales
Traumazentrum (DGU) und als
Alterstraumazentrum (DGU)
zertifiziert.

Eine Sektion
Wirbelsaulenchirurgie ist
implementiert. Unter Leitung von
Dr. Pavlidis werden Eingriffe an
der Wirbelsaule vorgenommen.
Arthroskopische Eingriffe aller
grof3en Gelenke bilden einen
weiteren Schwerpunkt des
Zentrums. Neben den gangigen
Versorgungen (Kreuzbandersatz,
schulterstabilisierende Eingriffe
etc.) werden auch besondere
Verfahren
(HUftgelenksarthroskopien)
angeboten.

Diagnostik und Therapie von
Arthropathien finden im Rahmen
der Sektion Rheuma-Orthopadie
statt.

Diagnostik und Therapie von
Systemkrankheiten des
Bindegewebes finden im
Rahmen der Sektion Rheuma-
Orthopadie statt.



Nr.
VOO03

VOO04
VO05

VvOO07

VO08

VO09

VO1

VO13

Medizinische Leistungsangebote
Diagnostik und Therapie von Deformitaten der
Wirbelsaule und des Rickens

Diagnostik und Therapie von Spondylopathien
Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten
der Wirbelsaule und des Ruckens

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der
Synovialis und der Sehnen

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten
des Weichteilgewebes

Diagnostik und Therapie von Osteopathien und
Chondropathien

Diagnostik und Therapie von Tumoren der Haltungs-
und Bewegungsorgane

Spezialsprechstunde

89

Kommentar / Erlauterung
Diagnostik und minimalinvasive
Therapieformen von
Erkrankungen der Wirbelsaule
erfolgen auch in Verbindung mit
der Fachabteilung fir
Schmerztherapie. Ein weiterer
Schwerpunkt der Abteilung ist die
operative Behandlung von
Wirbelbriichen bei Osteoporose
durch die so genannte
Kyphoplastie.

Diagnostik und minimalinvasive
Therapieformen von
Erkrankungen der Wirbelsaule
erfolgen auch in Verbindung mit
der Fachabteilung flr
Schmerztherapie. Ein weiterer
Schwerpunkt der Abteilung ist die
operative Behandlung von
Wirbelbriichen bei Osteoporose
durch die so genannte
Kyphoplastie.

Diagnostik und Therapie von
Krankheiten der Synovialis und
der Sehnen findet im Rahmen
der Sektion Rheuma-Orthopadie
statt.

Diagnostik und Behandlung der
Osteoporose erfolgen in
Zusammenarbeit mit der
Fachabteilung Geriatrie. Ein
weiterer Schwerpunkt der
Abteilung ist die operative
Behandlung von Wirbelbriichen
bei Osteoporose durch die so
genannte Kyphoplastie.
Angeboten wird die operative
Versorgung von
Knochenmetastasen bis zum
kompletten Ersatz befallener
Knochenabschnitte
(Tumorprothesen).
Unfallsprechstunde,
Sportverletzungen,
Berufsgenossenschaftliche
Sprechstunde, Endoprothetik,
Fuflichirurgie, Schulter-, Knie-
Sprechstunde



Nr.
VO14

VO15
VO16

VO17
VO18

VO19
V020

Medizinische Leistungsangebote
Endoprothetik

FuBchirurgie
Handchirurgie

Rheumachirurgie
Schmerztherapie/Multimodale Schmerztherapie

Schulterchirurgie
Sportmedizin/Sporttraumatologie

Kommentar / Erlauterung
Das ZOUS ist zertifiziert als
Endoprothetikzentrum der
Maximalversorgung.
Schwerpunkt bilden die
Wechseloperationen bei
aseptischen und septischen
Prothesenlockerungen. Das
Zentrum ist Partner
verschiedener Krankenkassen
fur die Integrierte Versorgung
von Patienten mit
Gelenkersatzoperationen.

Operative Behandlung von
Verletzungen der Hand
einschlieBlich der
Handgelenksarthroskopie

Es besteht eine enge
Kooperation mit der Abteilung fiir
Schmerztherapie des Zentrums
fur Anasthesie und
Intensivmedizin.

In Zusammenarbeit mit dem
Olympiastitzpunkt Rheinland
wird eine spezielle Sprechstunde
fur Sportler angeboten.
Insbesondere erfolgt eine
besondere Betreuung im
Rahmen einer "Return to Play"
Spezialsprechstunde.

B-[10].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

trifft nicht zu / entfallt

B-[10].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl 4655
Teilstationare Fallzahl 0

B-[10].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM- Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

M16 590 Koxarthrose [Arthrose des Huftgelenkes]

M23 383 Binnenschadigung des Kniegelenkes [internal derangement]

M17 364 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes]

M75 364 Schulterlasionen

M25 147 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert

T84 132 Komplikationen durch orthopadische Endoprothesen, Implantate oder
Transplantate

M24 123 Sonstige naher bezeichnete Gelenkschadigungen

M54 120 Ruckenschmerzen
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ICD-10-GM- Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

S83 114 Luxation, Verstauchung und Zerrung des Kniegelenkes und von
Bandern des Kniegelenkes

M51 55 Sonstige Bandscheibenschaden

B-[10].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

5-800 1873 Offen chirurgische Operation eines Gelenkes

8-915 1691 Injektion und Infusion eines Medikamentes an andere periphere Nerven
zur Schmerztherapie

5-812 1183 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken

5-86a 1018 Zusatzinformationen zu Operationen an den Bewegungsorganen

5-811 835 Arthroskopische Operation an der Synovialis

8-919 809 Komplexe Akutschmerzbehandlung

5-814 679 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des
Schultergelenkes

5-820 617 Implantation einer Endoprothese am Huiftgelenk

5-784 582 Knochentransplantation und -transposition

5-783 499 Entnahme eines Knochentransplantates

B-[10].8 Ambulante Behandlungsmadglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene = Kommentar / Erlduterung
Ambulanz Leistungen
AMO7 Privatambulanz Privatambulanz In der Privatambulanz

werden alle Leistungen der
Unfallchirurgisch-
Orthopadischen Ambulanz
erbracht.

AMO08 Notfallambulanz (24h) Notfallambulanz Die Versorgung von
Notfallpatienten und
Unfallverletzten ist Gber 24
Stunden durch die
Notfallambulanz
gewahrleistet.

AMO09 D-Arzt- BG-Ambulanz Ein Arzt mit ambulanter D-
/Berufsgenossenschaftliche Arzt-Zulassung ist
Ambulanz vorhanden. Eine BG-

Zulassung liegt vor. Das
Krankenhaus nimmt am
Verletztenartenverfahren
der Berufsgenossenschaft

teil.
AM11 Vor- und nachstationare Ambulanz-pra- und Um den
Leistungen nach § 115a poststationar Krankenhausaufenthalt fr
SGB V unsere Patienten mdglichst

kurz zu halten, werden -
soweit mdglich - die
Vorbereitungen zu
geplanten Operationen
ambulant durchgefihrt.
Auch Nachuntersuchungen
kdénnen bis zu 2 Wochen
nach der Entlasssung in
unserer Ambulanz erfolgen.
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Nr. Art der Ambulanz

Bezeichnung der Angebotene = Kommentar / Erlauterung

Ambulanz Leistungen
AM12 Ambulanz im Rahmen Spezialambulanz: Das
eines Vertrages zur Integrierte Gemeinschaftskrankenhaus
Integrierten Versorgung Versorgung hat im Bereich
nach § 140a Absatz 1 SGB Endoprothetik Vertrage zur

\

integrierten Versorgung mit
verschiedenen
Krankenkassen
abgeschlossen.

B-[10].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

OPS-Ziffer
5-812
5-811
5-787
5-814

5-810
5-790

5-796
5-813

5-851
5-859

Anzahl
822
399
242
162

106
33

17
13

11
9

Offizielle Bezeichnung

Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken
Arthroskopische Operation an der Synovialis

Entfernung von Osteosynthesematerial

Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des
Schultergelenkes

Arthroskopische Gelenkoperation

Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlésung mit
Osteosynthese

Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur an kleinen Knochen
Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des
Kniegelenkes

Durchtrennung von Muskel, Sehne und Faszie

Andere Operationen an Muskeln, Sehnen, Faszien und Schleimbeuteln

B-[10].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der

Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: U Ja

stationdre BG-Zulassung: A Ja

B-[10].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegérztinnen)

Anzahl Vollkrafte 33,95

Personal mit direktem 33,95

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0

Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0 Eine ambulante Versorgung findet u.a. uber die
zentrale Aufnahme und/oder im Rahmen der KV-
Ermachtigung statt. Die anteilige
Stellenaufschliisselung des Personals in
ambulante und stationare Leistungen ist nicht
moglich.

Stationare Versorgung 33,95

Falle je VK/Person 137,11340

davon Fachérzte und Facharztinnen
Anzahl Vollkrafte

21,85
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Personal mit direktem 21,85
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 21,85
Falle je VK/Person 213,04347

Eine ambulante Versorgung findet u.a. Uber die
zentrale Aufnahme und/oder im Rahmen der KV-
Ermachtigung statt. Die anteilige
Stellenaufschliisselung des Personals in
ambulante und stationare Leistungen ist nicht
maoglich.

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fir angestelltes Personal 40,00

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete,
Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQO6 Allgemeinchirurgie

AQ10 Orthopadie und Unfallchirurgie

Nr. Zusatz-Weiterbildung

ZF19 Kinder-Orthopadie

ZF22 Labordiagnostik — fachgebunden —
ZF24 Manuelle Medizin/Chirotherapie
ZF28 Notfallmedizin

ZF29 Orthopadische Rheumatologie
ZF37 Rehabilitationswesen

ZF41 Spezielle Orthopadische Chirurgie
ZF42 Spezielle Schmerztherapie

ZF43 Spezielle Unfallchirurgie

ZF44 Sportmedizin

B-11.2 Pflegepersonal

Kommentar / Erlauterung

Kommentar / Erlauterung

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 96,22
Personal mit direktem 96,22
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 96,22
Falle je VK/Person 48,37871

Eine ambulante Versorgung findet u.a. tber die
zentrale Aufnahme und/oder im Rahmen der KV-
Erméachtigung statt. Die anteilige
Stellenaufschliisselung des Personals in
ambulante und stationare Leistungen ist nicht
moglich.

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte 1,51
Personal mit direktem 1,51
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
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Stationare Versorgung 1,51
Falle je VK/Person 3082,78145

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte 3,39 zur Unterstlitzung der examinierten Pflegekrafte
insbesonders bei hauswirtschaftlichen
Tatigkeiten und Botengangen

Personal mit direktem 3,39
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 3,39

Falle je VK/Person 1373,15634

Operationstechnische Assistenten und Operationstechnische Assistentinnen

Anzahl Vollkrafte 3,11
Personal mit direktem 3,1
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 3,1

Falle je VK/Person 1496,78456

Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrafte 2,1
Personal mit direktem 21
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 2,1

Falle je VK/Person 2216,66666

MaRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fur angestelltes Personal 38,50

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ Kommentar / Erlduterung
zusatzlicher akademischer Abschluss

PQO4 Intensivpflege und Anasthesie

PQO05 Leitung von Stationen oder
Funktionseinheiten

PQO08 Operationsdienst

Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erlduterung

ZP08 Kinasthetik

ZP14 Schmerzmanagement

ZP16 Wundmanagement

B-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik
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Teil C - Qualitatssicherung

C-1 Teilnahme an der externen vergleichenden Qualitatssicherung nach § 136

Absatz 1 Satz1 Nummer 1 SGB V

C-1.1 Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate

Leistungsbereich

Ambulant erworbene
Pneumonie

Geburtshilfe

Gynakologische Operationen
(ohne Hysterektomien)
Herzschrittmacher-
Aggregatwechsel
Herzschrittmacher-
Implantation
Herzschrittmacher-Revision/-
Systemwechsel/-Explantation
Huftendoprothesenversorgung
Huftgelenknahe Femurfraktur
mit osteosynthetischer
Versorgung

Implantierbare Defibrillatoren-
Aggregatwechsel
Implantierbare Defibrillatoren-
Implantation

Implantierbare Defibrillatoren-
Revision/-Systemwechsel/-
Explantation
Karotis-Revaskularisation

Fallzahl

104

598
376

31

148

23

886

72

34

61

17

138

Knieendoprothesenversorgung 545

Leberlebendspende

Lebertransplantation

Lungen- und Herz-

Lungentransplantation

Mammachirurgie

0

Dokumentationsrate
in %
100,0

100,0
100,0

100,0
100,7
100,0
100,2
100,0
100,0
98,4

100,0

100,0 - 100,0
100,0
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Kommentar /
Erlauterung

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.



Leistungsbereich Fallzahl
Neonatologie 0
Nierenlebendspende 0
Pankreas- und Pankreas- 0

Nierentransplantation

Pflege: Dekubitusprophylaxe 256

Dokumentationsrate = Kommentar /

in % Erlauterung
In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.
In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.
In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

100,8

C-1.2 Ergebnisse fur Qualitatsindikatoren aus dem Verfahren der QSKH-RL fiir:
[Gemeinschaftskrankenhaus Bonn, Haus St. Elisabeth]

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Messung des Sauerstoffgehalts im Blut bei
Lungenentziindung innerhalb von 8 Stunden
nach Aufnahme

2005

AuRerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentziindung

nein

%

98,43

>= 05,00 % (Zielbereich)
98,39/98,48

77177

100,00
95,25/100,00
R10
unverandert
unverandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Messung des Sauerstoffgehalts im Blut bei
Lungenentziindung innerhalb von 8 Stunden
nach Aufnahme (Patientin/Patient wurde aus
anderem Krankenhaus aufgenommen)

2007

AuBerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentziindung

nein

%

96,63

Nicht definiert
96,25/ 96,97

NO1
eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da
kein Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus
technischen Grinden im Jahr 2017 dennoch als
Indikator dargestellt und ausgewertet. Aufgrund
des nicht definierten Referenzbereichs wurde
kein Strukturierter Dialog und somit keine
Bewertung der Einrichtungen vorgenommen.
Das Krankenhaus hat in diesem
Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Falle
im Krankenhaus nicht aufgetreten sind.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Behandlung der Lungenentziindung mit
Antibiotika innerhalb von 8 Stunden nach
Aufnahme (Patientin/Patient wurde nicht aus
anderem Krankenhaus aufgenommen)

2009

AuBerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentziindung

nein

%

95,27

>= 90,00 % (Zielbereich)
95,18 /95,35

64 /59

92,19

82,98 /96,62
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufderhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. In Lungenfachkliniken kann die
ambulant begonnene antimikrobielle Therapie
regelmaRig bei Aufnahme zur
Erregerbestimmung abgesetzt werden. Dies kann
zu rechnerischen Auffalligkeiten fihren, muss
jedoch nicht Ausdruck eines Qualitatsproblems
sein.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Frithes Mobilisieren innerhalb von 24 Stunden
nach Aufnahme von Patienten mit mittlerem
Risiko, an der Lungenentziindung zu
versterben

2013

Aulerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentzindung

nein

%

94,01

>= 90,00 % (Zielbereich)
93,88/94,13

29/27

93,10

78,04 /98,09

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auflierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Bei diesem Indikator handelt es
sich um einen risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies flihrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen.
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Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Messung des Sauerstoffgehalts im Blut bei
Lungenentziindung innerhalb von 8 Stunden
nach Aufnahme (Patientin/Patient wurde nicht
aus anderem Krankenhaus aufgenommen)
2006

AuBerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentziindung

nein

%

98,50

Nicht definiert
98,45/ 98,54
77177

100,00

95,25 /100,00

NO02

eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da
kein Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus
technischen Griinden im Jahr 2017 dennoch als
Indikator dargestellt und ausgewertet. Aufgrund
des nicht definierten Referenzbereichs wurde
kein Strukturierter Dialog und somit keine
Bewertung der Einrichtungen vorgenommen.

Ein Referenzbereich ist fur diesen Indikator nicht
definiert.

Feststellung des ausreichenden
Gesundheitszustandes nach bestimmten
Kriterien vor Entlassung

2028

Aulerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentziindung

nein

%

95,59

>= 95,00 % (Zielbereich)
95,49/ 95,68

48 /48

100,00
92,59 /100,00

100



Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

R10
eingeschrankt/nicht vergleichbar
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begrindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Messen der Anzahl der Atemziige pro Minute
des Patienten bei Aufnahme ins Krankenhaus
50722

Aulerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentziindung

nein

%

96,25

>= 95,00 % (Zielbereich)
96,18 / 96,32

77175

97,40

91,02 /99,28
R10
unverandert
unverandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begrindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Sterblichkeit wahrend des
Krankenhausaufenthalts — unter
Beriicksichtigung der Schwere aller
Krankheitsfalle

50778

Aulerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentziindung

nein

1,04

< 1,58 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
1,03/1,05

77181/9,70

0,82

0,43 /1,52

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies flhrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Beachten der Leitlinien bei der Entscheidung
fiir ein geeignetes Herzschrittmachersystem
54140

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
nein

%

98,28

>= 90,00 % (Zielbereich)
98,19 /98,37

717

100,00

64,57 /100,00

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. Die Systemwahl bei
Herzschrittmacher-Implantationen wird anhand
der aktuellen Leitlinien zur Herzschrittmacher-
und kardialen Resynchronisationstherapie der
Europaischen Gesellschaft fur Kardiologie
bewertet (Brignole et al. 2013). In Einzelfallen
kann es zu begriindeten Abweichungen von den
Leitlinien kommen. Brignole, M; Auricchio, A;
Baron-Esquivias, G; Bordachar, P; Boriani, G;
Breithardt, O-A; et al. (2013): 2013 ESC
Guidelines on cardiac pacing and cardiac
resynchronization therapy. European Heart
Journal 34(29): 2281-2329. DOI:
10.1093/eurheartj/eht150.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Beachten der Leitlinien bei der Entscheidung
fiir ein geeignetes Herzschrittmachersystem,
das in der Mehrzahl der Fille implantiert
werden sollte

54141

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
nein

%

96,41

Nicht definiert
96,27 / 96,54
717

100,00

64,57 /100,00

NO02

eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein
Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus
technischen Griinden im Jahr 2017 dennoch als
Indikator dargestellt und ausgewertet. Aufgrund
des nicht definierten Referenzbereichs wurde kein
Strukturierter Dialog und somit keine Bewertung
der Einrichtungen vorgenommen. Die
Systemwahl bei Herzschrittmacher-
Implantationen wird anhand der aktuellen
Leitlinien zur Herzschrittmacher- und kardialen
Resynchronisationstherapie der Europaischen
Gesellschaft fir Kardiologie bewertet (Brignole et
al. 2013). Systeme 1. Wahl werden als solche
bezeichnet, da sie in der Mehrzahl der Falle die
korrekte Systemwahl darstellen. Werden Systeme
1. Wahl nicht in der Mehrzahl der Falle
implantiert, kann dies auf Probleme bei der
Auswahl des adaquaten Systems hinweisen.
Brignole, M; Auricchio, A; Baron-Esquivias, G;
Bordachar, P; Boriani, G; Breithardt, O-A; et al.
(2013): 2013 ESC Guidelines on cardiac pacing
and cardiac resynchronization therapy. European
Heart Journal 34(29): 2281-2329. DOI:
10.1093/eurheartj/eht150.

Ein Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht
definiert.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Beachten der Leitlinien bei der Entscheidung
fiir das Einsetzen eines Herzschrittmachers
aufgrund eines verlangsamten Herzschlags
54139

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
nein

%

92,75

>= 90,00 % (Zielbereich)
92,56 /92,93

717

100,00

64,57 /100,00

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulBerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begrindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. Die Indikation zur
Herzschrittmacher-Implantation wird anhand der
aktuellen Leitlinien zur Herzschrittmacher- und
kardialen Resynchronisationstherapie der
Europaischen Gesellschaft fur Kardiologie
bewertet (Brignole et al. 2013). In Einzelfallen
kann es zu begrindeten Abweichungen von den
Leitlinien kommen, wenn Herzschrittmacher z. B.
im Rahmen von Studien bzw. bei Erprobung
neuer Verfahren implantiert werden. Brignole, M;
Auricchio, A; Baron-Esquivias, G; Bordachar, P;
Boriani, G; Breithardt, O-A; et al. (2013): 2013
ESC Guidelines on cardiac pacing and cardiac
resynchronization therapy. European Heart
Journal 34(29): 2281-2329. DOI:
10.1093/eurheartj/eht150.

Beachten der Leitlinien bei der Entscheidung
fiir ein geeignetes Herzschrittmachersystem,
das in der Minderzahl der Falle implantiert
werden sollte

54142

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
nein

%
0,20
Nicht definiert
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Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

0,17/0,24
7/0

0,00

0,00/35,43

NO02

eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein
Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus
technischen Griinden im Jahr 2017 dennoch als
Indikator dargestellt und ausgewertet. Aufgrund
des nicht definierten Referenzbereichs wurde kein
Strukturierter Dialog und somit keine Bewertung
der Einrichtungen vorgenommen. Die
Systemwahl bei Herzschrittmacher-
Implantationen wird anhand der aktuellen
Leitlinien zur Herzschrittmacher- und kardialen
Resynchronisationstherapie der Europaischen
Gesellschaft fir Kardiologie bewertet (Brignole et
al. 2013). Systeme 2. Wahl werden als solche
bezeichnet, da sie in der Mehrzahl der Falle nicht
die korrekte Systemwahl darstellen. Werden
Systeme 2. Wahl in der Mehrzahl der Falle
implantiert, kann dies auf Probleme bei der
Auswahl des adaquaten Systems hinweisen.
Brignole, M; Auricchio, A; Baron-Esquivias, G;
Bordachar, P; Boriani, G; Breithardt, O-A; et al.
(2013): 2013 ESC Guidelines on cardiac pacing
and cardiac resynchronization therapy. European
Heart Journal 34(29): 2281-2329. DOI:
10.1093/eurheartj/eht150.

Ein Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht
definiert.

Lageveranderung oder Funktionsstérung der
Sonde

52311

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
nein

%

1,41

< 3,00 % (Toleranzbereich)
1,33/1,50

7/0

0,00
0,00/35,43
R10
unverandert
unverandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Zu beachten ist, dass dieses Indikatorergebnis
unter Umstanden nicht ausschlief3lich durch die
jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen
z. B. die Erkrankungsschwere oder
Begleiterkrankungen der Patientinnen und
Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis haben.
Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckflhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitét wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Sterblichkeit wahrend des
Krankenhausaufenthalts — unter
Beriicksichtigung der Schwere aller
Krankheitsfalle im Vergleich zum
Bundesdurchschnitt

51191

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
nein

0,97

< 3,99 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
0,91/1,03

7/0/0,35

0,00

0,00/7,13

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies flhrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Komplikationen wahrend oder aufgrund der
Operation

1103

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
nein

%

0,84

& 2,00 % (Toleranzbereich)
0,77 /0,90

7/0

0,00
0,00/35,43
R10
unverandert
unverandert

Zu beachten ist, dass dieses Indikatorergebnis
unter Umstanden nicht ausschlieRlich durch die
jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kdnnen
z. B. die Erkrankungsschwere oder
Begleiterkrankungen der Patientinnen und
Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis haben.
Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurickflhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Zusammengefasste Bewertung der Qualitat
zur Kontrolle und zur Messung eines
ausreichenden Signalausschlags der Sonden
52305

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
nein

%
95,68
>= 90,00 % (Toleranzbereich)

1M1



Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

95,61/95,76
22122

100,00

85,13 /100,00
R10
unverandert
unverandert

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich
um einen sogenannten Qualitatsindex. Dies
bedeutet hier, dass pro Behandlungsfall mehrere
Messungen bewertet werden und zudem nicht
nur Falle mit einer Herzschrittmacher-
Implantation, sondern auch Falle mit einer
Revision, einem Systemwechsel oder einer
Explantation des Herzschrittmachers betrachtet
werden. Ziel ist es, dadurch eine erhdhte Anzahl
an Messungen zu betrachten und somit das
Fallzahl-Pravalenz-Problem (Heller 2010) zu
reduzieren. Bei geringen Fallzahlen auf
Krankenhausebene besteht das Risiko, dass
rechnerische Auffalligkeiten unsystematisch
(zufallig) durch wenige Einzelfalle entstehen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufderhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Heller, G (2010):
Qualitatssicherung mit Routinedaten — Aktueller
Stand und Weiterentwicklung. Kapitel 14. In:
Klauber, J; Geraedts, M; Friedrich, J:
Krankenhaus-Report 2010: Schwerpunkt:
Krankenhausversorgung in der Krise? Stuttgart:
Schattauer, 239-254. ISBN: 978-3794527267.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Beachten der Leitlinien bei der Entscheidung
fiir ein geeignetes Herzschrittmachersystem,
das nur in individuellen Einzelfallen gewahlt
werden solite

54143

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
nein

%

1,67

< 10,00 % (Toleranzbereich)
1,58 /1,77

7/0

0,00

0,00/35,43

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begrindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. Die Systemwahl bei
Herzschrittmacher-Implantationen wird anhand
der aktuellen Leitlinien zur Herzschrittmacher-
und kardialen Resynchronisationstherapie der
Europaischen Gesellschaft fur Kardiologie
bewertet (Brignole et al. 2013). Systeme 3. Wahl
werden als solche bezeichnet, da sie nur in
Einzelfallen die korrekte Systemwahl darstellen.
Werden Systeme 3. Wahl jedoch sehr haufig
implantiert, kann dies auf Probleme bei der
Auswahl des adaquaten Systems hinweisen.
Brignole, M; Auricchio, A; Baron-Esquivias, G;
Bordachar, P; Boriani, G; Breithardt, O-A; et al.
(2013): 2013 ESC Guidelines on cardiac pacing
and cardiac resynchronization therapy. European
Heart Journal 34(29): 2281-2329. DOI:
10.1093/eurheartj/eht150.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Vorbeugende Gabe von Antibiotika bei
Kaiserschnittgeburten

50045

Geburtshilfe

ja

%

99,03

>= 90,00 %
98,99 /99,07
140/ 140

100,00

97,33 /100,00
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Bei diesem Indikator handelt es
sich um einen planungsrelevanten
Qualitatsindikator. Die Ergebnisse zu diesem
Indikator werden an die fur die
Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehdrden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen
weitergeleitet. Nahere Informationen zu den
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind
unter folgendem Link zu finden:
https://lwww.iqtig.org/qs-
instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/.

115



Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Zusammengefasste Bewertung der Qualitat
der Versorgung Neugeborener in kritischem
Zustand

51803

Geburtshilfe

nein

0,97

<=2,32

0,94 /0,99
584 /0/4,27

0,00

0,00/0,89

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

In diesem Qualitatsindex werden wesentliche
Ergebnisparameter kombiniert, um den Zustand
des Kindes einzuschatzen. Der Referenzbereich
gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines
Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine
Einrichtung mit einem Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch
auffallig, dies zieht Ublicherweise eine Analyse im
Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aulerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist
mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung.
Die Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. Bei diesem
Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitatsindikator. Die
Ergebnisse zu diesem Indikator werden an die fiir
die Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehdrden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen
weitergeleitet. Nahere Informationen zu den
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind
unter folgendem Link zu finden:
https://www.iqtig.org/qs-
instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/.

116



Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Schwergradiger Dammriss bei Spontangeburt
— unter Beriicksichtigung der Schwere aller
Krankheitsfalle

51181

Geburtshilfe

nein

1,02

< 2,10 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
0,99/1,04

404 /5/6,03

0,83

0,35/1,92

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies fuhrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Ubersiuerung des Blutes bei Neugeborenen
(Einlingen) — unter Berucksichtigung der
Schwere aller Krankheitsfélle

51397

Geburtshilfe

nein

1,05

Nicht definiert
0,99/1,10
577/0/1,16

0,00

0,00/ 3,28

NO02

eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein
Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus
technischen Griinden im Jahr 2017 dennoch als
Indikator dargestellt und ausgewertet. Aufgrund
des nicht definierten Referenzbereichs wurde kein
Strukturierter Dialog und somit keine Bewertung
der Einrichtungen vorgenommen. Bei dieser
Kennzahl handelt es sich um eine risikoadjustierte
Kennzahl. Eine Risikoadjustierung gleicht die
unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen
aus. Dies fiihrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Kennzahlergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen. Die Ergebnisse
dieser Kennzahl sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel der Kennzahl nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kénnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/qs-
verfahren/.

Ein Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht
definiert.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Ubersiuerung des Blutes bei Friihgeborenen
(Einlingen) — unter Beriicksichtigung der
Schwere aller Krankheitsfélle

51831

Geburtshilfe

nein

1,01

< 5,10 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
0,90/1,13

7/0/0,02

0,00

0,00/ 154,80

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies flhrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Kaiserschnittgeburten - unter
Beriicksichtigung der Schwere aller
Krankheitsfélle

52249

Geburtshilfe

nein

0,99

< 1,25 (90. Perzentil, Toleranzbereich)
0,99/0,99

596 / 140/ 181,65

0,77

0,66 /0,89

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies flhrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Ubersiuerung des Blutes bei Neugeborenen
(Einlingen)

321

Geburtshilfe

nein

%

0,21

Nicht definiert
0,20/0,23
577/0

0,00

0,00/0,66

NO2

eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da
kein Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus
technischen Griinden im Jahr 2017 dennoch als
Indikator dargestellt und ausgewertet. Aufgrund
des nicht definierten Referenzbereichs wurde
kein Strukturierter Dialog und somit keine
Bewertung der Einrichtungen vorgenommen. Zu
beachten ist, dass dieses Kennzahlergebnis unter
Umstanden nicht ausschlief3lich durch die
jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen
z. B. die Erkrankungsschwere oder
Begleiterkrankungen der Patientinnen und
Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis haben.
Ein Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht
definiert.

Gabe von Kortison bei drohender Frithgeburt
(bei mindestens 2 Tagen
Krankenhausaufenthalt vor Entbindung)

330

Geburtshilfe

nein

%

97,18

>= 95,00 %
96,79 /97,52

NO1
eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begrindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Bei diesem Indikator handelt es
sich um einen planungsrelevanten
Qualitatsindikator. Die Ergebnisse zu diesem
Indikator werden an die fur die
Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehérden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen
weitergeleitet. Nahere Informationen zu den
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind
unter folgendem Link zu finden:
https://www.igtig.org/qgs-
instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/.

Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator
kein Ergebnis, da solche Falle im Krankenhaus
nicht aufgetreten sind.

Zeitraum zwischen Entschluss zum
Notfallkaiserschnitt und Geburt des Kindes
uber 20 Minuten

1058
Geburtshilfe
nein

%

0,27
Sentinel-Event
0,19/0,39
6/0

0,00

0,00/ 39,03
R10
unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begrindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Bei diesem Indikator handelt es
sich um einen planungsrelevanten
Qualitatsindikator. Die Ergebnisse zu diesem
Indikator werden an die fur die
Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehérden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen
weitergeleitet. Nahere Informationen zu den
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind
unter folgendem Link zu finden:
https://www.igtig.org/qgs-
instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/.

Anwesenheit einer Kinderarztin / eines
Kinderarztes bei Frithgeburten

318

Geburtshilfe

nein

%

96,97

>= 90,00 %
96,76 / 97,17

NO1
eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator
Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begrindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Bei diesem Indikator handelt es
sich um einen planungsrelevanten
Qualitatsindikator. Die Ergebnisse zu diesem
Indikator werden an die fur die
Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehérden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen
weitergeleitet. Nahere Informationen zu den
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind
unter folgendem Link zu finden:
https://www.igtig.org/qgs-
instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/.

Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator
kein Ergebnis, da solche Falle im Krankenhaus
nicht aufgetreten sind.

Blasenkatheter langer als 24 Stunden

52283

Gynakologische Operationen (ohne Operationen
zur Entfernung der Gebarmutter)

nein

%

2,77

< 5,59 % (90. Perzentil, Toleranzbereich)
2,67 /2,87

R10
unverandert
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begrindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:;
https://igtig.org/qs-verfahren/.

Entfernung der Eierstocke oder der Eileiter
ohne krankhaften Befund nach
Gewebeuntersuchung bei Patientinnen bis zu
einem Alter von 45 Jahren

52535

Gynakologische Operationen (ohne Operationen
zur Entfernung der Gebarmutter)

nein

%

19,38
Sentinel-Event
15,45 /24,03

NO1
eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar

128



Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.

Das Krankenhaus hat in diesem
Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Falle
im Krankenhaus nicht aufgetreten sind.

Verletzung der umliegenden Organe wahrend
einer gyndkologischen Operation mittels
Schliissellochchirurgie — unter
Beriicksichtigung der Schwere aller
Krankheitsfélle

51906

Gynakologische Operationen (ohne Operationen
zur Entfernung der Gebarmutter)

nein

1,02
<418
0,95/1,09

1,21

0,41/3,51

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies flhrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. Bei diesem
Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitatsindikator. Die
Ergebnisse zu diesem Indikator werden an die fur
die Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehdrden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen
weitergeleitet. Nahere Informationen zu den
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind
unter folgendem Link zu finden:
https://www.iqtig.org/qs-
instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Keine Entfernung des Eierstocks bei jlingeren
Patientinnen mit gutartigem Befund nach
Gewebeuntersuchung

612

Gynékologische Operationen (ohne Operationen
zur Entfernung der Gebarmutter)

nein

%

87,66

>=72,82 % (5. Perzentil, Toleranzbereich)
87,34 /87,98

88/82

93,18

85,91 /96,84

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Entfernung der Eierstocke oder der Eileiter
ohne krankhaften Befund nach
Gewebeuntersuchung

10211

Gynékologische Operationen (ohne Operationen
zur Entfernung der Gebarmutter)

nein

%

8,94

< 20,00 %
8,50/9,40

R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Bei diesem Indikator handelt es
sich um einen planungsrelevanten
Qualitatsindikator. Die Ergebnisse zu diesem
Indikator werden an die fur die
Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehérden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen
weitergeleitet. Nahere Informationen zu den
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind
unter folgendem Link zu finden:
https://lwww.iqtig.org/qs-
instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Fehlende Gewebeuntersuchung nach
Operation an den Eierstocken

12874

Gynakologische Operationen (ohne Operationen
zur Entfernung der Gebarmutter)

nein

%

1,19

< 5,00 %
1,09/1,31
85/0

0,00
0,00/4,32
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Bei diesem Indikator handelt es
sich um einen planungsrelevanten
Qualitatsindikator. Die Ergebnisse zu diesem
Indikator werden an die fur die
Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehdrden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen
weitergeleitet. Nahere Informationen zu den
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind
unter folgendem Link zu finden:
https://www.iqtig.org/qs-
instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Lageverdanderung der Metallteile,
Verschiebung der Knochenteile oder erneuter
Bruch des Oberschenkelknochens — unter
Beriicksichtigung der Schwere aller
Krankheitsfalle

54036

Huftgelenkerhaltende Versorgung eines Bruchs
im oberen Teil des Oberschenkelknochens

nein

0,96

< 4,92 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
0,87 /1,06

37/0/0,22

0,00

0,00/16,18

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies flhrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienten-eigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Patienten, die bei der Entlassung keine 50
Meter laufen kénnen — unter Beriicksichtigung
der Schwere aller Krankheitsfille

54033

Huftgelenkerhaltende Versorgung eines Bruchs
im oberen Teil des Oberschenkelknochens

nein

1,08

< 2,35 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
1,06 /1,11

26/121/4,32

2,78

1,731/3,88

D50

eingeschrankt/nicht vergleichbar
unverandert

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies fihrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurlckfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.
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Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Alle Falle, die zu dieser Bewertung gefiihrt haben,
wurden einzeln aufgearbeitet und mit der
Geschaftsstelle Qualitatssicherung NRW
analysiert.

Sterblichkeit wahrend des
Krankenhausaufenthaltes — unter
Beriicksichtigung der Schwere aller
Krankheitsfalle

54046

Huftgelenkerhaltende Versorgung eines Bruchs
im oberen Teil des Oberschenkelknochens
nein

1,00
< 2,02 (90. Perzentil, Toleranzbereich)
0,97 /1,04

1,27

0,35/4,17

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies flhrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Spezifische Komplikationen im
Zusammenhang mit einer
huftgelenkerhaltenen Operation, die infolge
eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens stattfindet

54029

Huftgelenkerhaltende Versorgung eines Bruchs
im oberen Teil des Oberschenkelknochens
nein

%

1,15

< 4,37 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
1,07 /1,24

371/0

0,00

0,00/ 9,41

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. Zu beachten ist,
dass dieses Indikatorergebnis unter Umstanden
nicht ausschlieBlich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen
der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf
das Ergebnis haben.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Wartezeit im Krankenhaus vor der
hiftgelenkerhaltenden Operation, die infolge
eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens stattfindet

54030

Huftgelenkerhaltende Versorgung eines Bruchs
im oberen Teil des Oberschenkelknochens

nein

%

16,23

< 15,00 % (Toleranzbereich)
15,94/ 16,53

37711

29,73

17,49 /45,78
Ad1
verschlechtert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufderhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Alle Falle, die zu dieser Bewertung geflhrt haben,
wurden einzeln aufgearbeitet und mit der
Geschaftsstelle Qualitatssicherung NRW
analysiert.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Nachblutungen oder Blutansammlungen im
Operationsgebiet nach der
hiiftgelenkerhaltenden Operation, die infolge
eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens stattfindet — unter
Beriicksichtigung der Schwere aller
Krankheitsfélle

54040

Huftgelenkerhaltende Versorgung eines Bruchs
im oberen Teil des Oberschenkelknochens
nein

0,73

< 3,54 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
0,66 /0,79

37/0/0,42

0,00

0,00/8,33

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies flhrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Spezifische Komplikationen, die mit dem
geplanten, erstmaligen Einsetzen eines
kiinstlichen Hiiftgelenks in Zusammenhang
stehen

54019

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kinstlichen Huftgelenks oder dessen Teile
nein

%

2,41

& 7,42 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
2,34 /2,48

6/0

0,00
0,00/ 39,03
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufderhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen
der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf
das Ergebnis haben.

143



Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Todesfélle wahrend des

Krankenhausaufenthaltes bei Patienten mit

geringer Wahrscheinlichkeit zu sterben
54013

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kunstlichen Huftgelenks oder dessen Teile
nein

%

0,20
Sentinel-Event
0,18/0,22
19/0

0,00

0,00/ 16,82

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Aus den Bundesdaten konnten
Risikofaktoren von Patienten ermittelt werden, die
ihr Risiko, wahrend des stationaren Aufenthalts zu
versterben, mal3geblich beeinflussen. Darauf
konnten dann in einem zweiten Schritt die 10 %
der Patientinnen und Patienten ermittelt werden,
bei denen dieses Risiko besonders gering ist.
Diese bilden die Grundgesamtheit flr diesen
Qualitatsindikator als die 10 % Patientinnen und
Patienten mit ,geringer Sterbewahrscheinlichkeit”.
Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies fihrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen. Die Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Spezifische Komplikationen, die im
Zusammenhang mit dem Wechsel des
kiinstlichen Hiiftgelenks oder einzelner Teile
auftreten

54120

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kinstlichen Huftgelenks oder dessen Teile

nein

%

11,77

& 29,42 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
11,39/12,15

8/0

0,00
0,00/32,44
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufderhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen
der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf
das Ergebnis haben.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Allgemeine Komplikationen im
Zusammenhang mit dem Einsetzen eines
kiinstlichen Hiiftgelenks, das infolge eines
Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens stattfindet

54015

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kinstlichen Hiiftgelenks oder dessen Teile
nein

%

11,11

& 24,30 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
10,85/ 11,37

31/0

0,00

0,00/ 11,03

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. Zu beachten ist,
dass dieses Indikatorergebnis unter Umstanden
nicht ausschlieBlich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen
der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf
das Ergebnis haben.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Allgemeine Komplikationen, die mit dem
geplanten, erstmaligen Einsetzen eines
kiinstlichen Hiiftgelenks in Zusammenhang
stehen

54016

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kunstlichen Huftgelenks oder dessen Teile
nein

%

1,62

< 6,03 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
1,56 /1,68

u32
unverandert
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. Zu beachten ist,
dass dieses Indikatorergebnis unter Umstanden
nicht ausschlieBlich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen
der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf
das Ergebnis haben.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Vorbeugende MaBnahmen, um einen Sturz
des Patienten nach der Operation zu
vermeiden

54004

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kunstlichen Huftgelenks oder dessen Teile
nein

%

95,00

>= 80,00 % (Toleranzbereich)
94,90/95,10

45/ 45

100,00

92,13 /100,00
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurlckfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Allgemeine Komplikationen, die im
Zusammenhang mit dem Wechsel des
kiinstlichen Hiiftgelenks oder einzelner Teile
auftreten

54017

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kunstlichen Huftgelenks oder dessen Teile

nein

%

6,21

< 17,46 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
5,93 /6,51

R10
eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. Zu beachten ist,
dass dieses Indikatorergebnis unter Umstanden
nicht ausschlieBlich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen
der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf
das Ergebnis haben.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Angebrachter Grund fiir das geplante,
erstmalige Einsetzen eines kiinstlichen
Huftgelenks

54001

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kunstlichen Huftgelenks oder dessen Teile
nein

%

96,65

>= 90,00 % (Toleranzbereich)
96,56 / 96,73

6/5

83,33
43,65/ 96,99
u32
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurlckfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Spezifische Komplikationen im
Zusammenhang mit dem Einsetzen eines
kiinstlichen Hiiftgelenks, das infolge eines
Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens stattfindet

54018

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kinstlichen Hiiftgelenks oder dessen Teile
nein

%

4,52

< 11,11 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
4,35/4,69

31/0

0,00
0,00/ 11,03
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen
der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf
das Ergebnis haben.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Angebrachter Grund fir den Wechsel des
kiinstlichen Hiiftgelenks oder einzelner Teile
54002

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kunstlichen Huftgelenks oder dessen Teile

nein

%

92,87

>= 86,00 % (Toleranzbereich)
92,56 /93,17

817

87,50

52,91 /97,76

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispiels-weise gut begrindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitats-indikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Wartezeit im Krankenhaus vor der
huftgelenkersetzenden Operation, die infolge
eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens stattfindet

54003

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kinstlichen Huftgelenks oder dessen Teile

nein

%

15,63

< 15,00 % (Toleranzbereich)
15,34 /15,93

30/10

33,33

19,23 /51,22
Ad1
verschlechtert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufderhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Alle Falle, die zu dieser Bewertung geflhrt haben,
wurden einzeln aufgearbeitet und mit der
Geschaftsstelle Qualitatssicherung NRW
analysiert.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Beweglichkeit des Gelenks nach einem
geplanten Einsetzen eines kiinstlichen
Huftgelenks zum Zeitpunkt der Entlassung
aus dem Krankenhaus

54010

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kinstlichen Huftgelenks oder dessen Teile
nein

%

98,01

>= 05,00 % (Zielbereich)
97,95/ 98,08

6/6

100,00

60,97 /100,00
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufderhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen
der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf
das Ergebnis haben.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Patienten, die bei der Entlassung keine 50
Meter laufen kénnen — unter Beriicksichtigung
der Schwere aller Krankheitsfille

54012

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kunstlichen Huftgelenks oder dessen Teile

nein

1,01

& 2,33 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
0,99/1,03

38/13/5,31

2,45

1,52 /3,59

U33

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies flhrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Spezifische Komplikationen, die im
Zusammenhang mit dem Wechsel des
kiinstlichen Kniegelenks oder einzelner Teile
auftreten

54125

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kinstlichen Kniegelenks oder dessen Teile

nein

%

5,01

< 14,70 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
4,71/5,33

R10
eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufderhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen
der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf
das Ergebnis haben.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Todesfalle wahrend des
Krankenhausaufenthaltes bei Patientinnen
und Patienten mit geringer Wahrscheinlichkeit
zu sterben

54127

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kunstlichen Kniegelenks oder dessen Teile

nein

%

0,04
Sentinel-Event
0,03/0,05
51/0

0,00

0,00/ 7,00

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begrindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Bei diesem Indikator handelt es
sich um einen risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies fuhrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen. Die Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Angebrachter Grund fir den Wechsel des
kiinstlichen Kniegelenks oder einzelner Teile
54022

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kunstlichen Kniegelenks oder dessen Teile

nein

%

90,88

>= 86,00 % (Zielbereich)
90,47 /91,28

R10
eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Beweglichkeit des Gelenks nach einem
geplanten Einsetzen eines kiinstlichen
Kniegelenks zum Zeitpunkt der Entlassung
aus dem Krankenhaus

54026

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kinstlichen Kniegelenks oder dessen Teile
nein

%

92,42

>= 80,00 % (Zielbereich)
92,29/92,54

54 /43

79,63

67,10/ 88,23

H20

eingeschrankt/nicht vergleichbar
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufderhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen
der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf
das Ergebnis haben.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Patienten, die bei Entlassung keine 50 Meter
laufen kénnen — unter Beriicksichtigung der
Schwere aller Krankheitsfélle

54028

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kunstlichen Kniegelenks oder dessen Teile

nein

0,94
< 4,22 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
0,88/1,00

11,00

3,03/37,18

U33

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies flhrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Spezifische Komplikationen beim geplanten,
erstmaligen Einsetzen eines kiinstlichen
Kniegelenks

54124

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kinstlichen Kniegelenks oder dessen Teile

nein

%

1,09

< 4,00 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
1,04 /1,14

5470

0,00

0,00/ 6,64

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen
der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf
das Ergebnis haben.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis

Angebrachter Grund fiur das geplante,
erstmalige Einsetzen eines kiinstlichen
Kniegelenks

54020

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kunstlichen Kniegelenks oder dessen Teile
nein

%

97,64

>= 90,00 % (Zielbereich)
97,56 /97,72

53 /52

98,11

90,06 / 99,67
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Angebrachter Grund fiir einen kiinstlichen
Teilersatz des Kniegelenks

54021

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kinstlichen Kniegelenks oder dessen Teile
nein

%

95,93

>= 90,00 % (Zielbereich)
95,65/ 96,20
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Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

R10
eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts eine erhebliche
Schadigung der Haut durch Druck erworben
haben, die bis auf die Muskeln, Knochen oder
Gelenke reicht (Grad/Kategorie 4)

52010

Vorbeugung eines Druckgeschwirs

nein

%

0,01
Sentinel-Event
0,01/0,01
7751/0

0,00

0,00/ 0,05

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begrindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen
der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf
das Ergebnis haben.

Angebrachter Grund fiir den Eingriff (mittels
Katheter) bei einer um 50 % verengten
Halsschlagader und Beschwerden

51443

Wiederherstellung eines ausreichenden
Blutflusses durch einen Eingriff an der
Halsschlagader

nein

%

99,56

>= 95,00 % (Zielbereich)
99,16 /99,77

NO1
eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begrindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Das Krankenhaus hat in diesem
Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Falle
im Krankenhaus nicht aufgetreten sind.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Schlaganfall oder Tod nach Operation bei
einer um 60 % verengten Halsschlagader und
Beschwerdefreiheit und gleichzeitiger
Operation zur Uberbriickung eines verengten
GefiRes

52240

Wiederherstellung eines ausreichenden
Blutflusses durch einen Eingriff an der
Halsschlagader

nein

%

6,64
Sentinel-Event
4,19/10,38

NO1
eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen
der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf
das Ergebnis haben. In diesem Indikator werden
neben periprozedualen Schlaganfallen nur
Todesfalle erfasst, die wahrend des stationaren
Aufenthalts auftreten. Todesfalle, die in einem
Zusammenhang zum Eingriff stehen, kénnen
jedoch auch nach Entlassung bzw. Verlegung der
Patientin / des Patienten auftreten. Daher kann
es bei diesem Indikator zu einer Unterschatzung
der Anzahl aufgetretener Ereignisse kommen.
Das Krankenhaus hat in diesem
Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Falle
im Krankenhaus nicht aufgetreten sind.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Schwerer Schlaganfall oder Tod nach dem
Eingriff (mittels Katheter) — unter
Beriicksichtigung der Schwere aller
Krankheitsfalle

51865

Wiederherstellung eines ausreichenden
Blutflusses durch einen Eingriff an der
Halsschlagader

nein

1,05
< 4,26 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
0,92/1,20

NO1
eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

172

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies flhrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. In diesem Indikator
werden neben periprozedualen Schlaganfallen
nur Todesfalle erfasst, die wahrend des
stationaren Aufenthalts auftreten. Todesfalle, die
in einem Zusammenhang zum Eingriff stehen,
kénnen jedoch auch nach Entlassung bzw.
Verlegung der Patientin / des Patienten auftreten.
Daher kann es bei diesem Indikator zu einer
Unterschatzung der Anzahl aufgetretener
Ereignisse kommen. Schwere Schlaganfalle
werden hier definiert als ischdmische
Schlaganfalle, bei denen ? Gehen nur mit Hilfe
madglich ist und/oder eine komplette Aphasie
vorliegt, ? die Patientin / der Patient bettlagerig
bzw. rollstuhlpflichtig ist oder ? der Schlaganfall
nen tddlichen Ausgang hat.



Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator
kein Ergebnis, da solche Falle im Krankenhaus
nicht aufgetreten sind.

Schlaganfall oder Tod wéahrend des Eingriffs
(mittels Katheter) — unter Beriicksichtigung
der Schwere aller Krankheitsfalle

51873

Wiederherstellung eines ausreichenden
Blutflusses durch einen Eingriff an der
Halsschlagader

nein

1,00
< 2,82 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
0,89/1,11

NO1
eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies flhrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienten-eigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. Dartber hinaus
werden in diesem Indikator neben
periprozedualen Schlaganfallen nur Todesfalle
erfasst, die wahrend des stationaren Aufenthalts
auftreten. Todesfalle, die in einem
Zusammenhang zum Eingriff stehen, kénnen
jedoch auch nach Entlassung bzw. Verlegung der
Patientin / des Patienten auftreten. Daher kann es
bei diesem Indikator zu einer Unterschatzung der
Anzahl aufgetretener Ereignisse kommen.

Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator
kein Ergebnis, da solche Falle im Krankenhaus
nicht aufgetreten sind.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Angebrachter Grund fiir eine Operation bei
einer um 60 % verengten Halsschlagader und
Beschwerdefreiheit

603

Wiederherstellung eines ausreichenden
Blutflusses durch einen Eingriff an der
Halsschlagader

nein

%

98,96

>= 05,00 % (Zielbereich)
98,78 /99,12

NO1
eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufderhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Das Krankenhaus hat in diesem
Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Falle
im Krankenhaus nicht aufgetreten sind.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)

Angebrachter Grund fiir eine Operation bei
einer um 50 % verengten Halsschlagader und
Beschwerden

604

Wiederherstellung eines ausreichenden
Blutflusses durch einen Eingriff an der
Halsschlagader

nein

%

99,82

>= 95,00 % (Zielbereich)
99,71/99,89

R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurlckfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Schwerer Schlaganfall oder Tod nach
Operation — unter Beriicksichtigung der
Schwere aller Krankheitsfalle

11724

Wiederherstellung eines ausreichenden
Blutflusses durch einen Eingriff an der
Halsschlagader

nein

1,17
& 3,95 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
1,06 /1,29
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Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

0,00

0,00/ 39,45

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

17§

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies flhrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. In diesem Indikator
werden neben periprozedualen Schlaganfallen
nur Todesfalle erfasst, die wahrend des
stationaren Aufenthalts auftreten. Todesfalle, die
in einem Zusammenhang zum Eingriff stehen,
kénnen jedoch auch nach Entlassung bzw.
Verlegung der Patientin / des Patienten auftreten.
Daher kann es bei diesem Indikator zu einer
Unterschatzung der Anzahl aufgetretener
Ereignisse kommen. Schwere Schlaganfalle
werden hier definiert als ischadmische
Schlaganfalle, bei denen ? Gehen nur mit Hilfe
madglich ist und/oder eine komplette Aphasie
vorliegt, ? die Patientin / der Patient bettlagerig
bzw. rollstuhlpflichtig ist oder ? der Schlaganfall
nen tddlichen Ausgang hat.



Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Angebrachter Grund fiir den Eingriff (mittels
Katheter) bei einer um 60 % verengten
Halsschlagader und Beschwerdefreiheit
51437

Wiederherstellung eines ausreichenden
Blutflusses durch einen Eingriff an der
Halsschlagader

nein

%

98,53

>= 05,00 % (Zielbereich)
98,03 /98,90

NO1
eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufderhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Das Krankenhaus hat in diesem
Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Falle
im Krankenhaus nicht aufgetreten sind.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Schlaganfall oder Tod wahrend der Operation
— unter Beriicksichtigung der Schwere aller
Krankheitsfélle

11704

Wiederherstellung eines ausreichenden
Blutflusses durch einen Eingriff an der
Halsschlagader

nein

1,10
< 2,90 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
1,02/1,19

0,00

0,00/23,14

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies flhrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. In diesem Indikator
werden neben periprozedualen Schlaganfallen
nur Todesfalle erfasst, die wahrend des
stationaren Aufenthalts auftreten. Todesfalle, die
in einem Zusammenhang zum Eingriff stehen,
kénnen jedoch auch nach Entlassung bzw.
Verlegung der Patientin / des Patienten auftreten.
Daher kann es bei diesem Indikator zu einer
Unterschatzung der Anzahl aufgetretener
Ereignisse kommen.
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C-1.2 Ergebnisse fiir Qualitatsindikatoren aus dem Verfahren der QSKH-RL fiir:
[Gemeinschaftskrankenhaus Bonn, Haus St. Petrus]

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Friihes Mobilisieren innerhalb von 24 Stunden
nach Aufnahme von Patienten mit mittlerem
Risiko, an der Lungenentziindung zu
versterben

2013

Aulerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentziindung

nein

%

94,01

>= 90,00 % (Zielbereich)
93,88/94,13

15/15

100,00

79,61/ 100,00

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar
unverandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begrindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Bei diesem Indikator handelt es
sich um einen risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies fihrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Sterblichkeit wahrend des
Krankenhausaufenthalts — unter
Beriicksichtigung der Schwere aller
Krankheitsfalle

50778

Aulerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentzindung

nein

1,04
< 1,58 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
1,03/1,05

1,07

0,37 /2,71

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies flhrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)

Messung des Sauerstoffgehalts im Blut bei
Lungenentziindung innerhalb von 8 Stunden
nach Aufnahme

2005

Aulerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentziindung

nein

%

98,43

>= 05,00 % (Zielbereich)
98,39/98,48

27126

96,30

81,72 /99,34
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufl3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Messung des Sauerstoffgehalts im Blut bei
Lungenentziindung innerhalb von 8 Stunden
nach Aufnahme (Patientin/Patient wurde nicht
aus anderem Krankenhaus aufgenommen)
2006

AuBerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentziindung

nein

%

98,50

Nicht definiert
98,45/98,54
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Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

26/25

96,15

81,11 /99,32

NO02

eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da
kein Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus
technischen Griinden im Jahr 2017 dennoch als
Indikator dargestellt und ausgewertet. Aufgrund
des nicht definierten Referenzbereichs wurde
kein Strukturierter Dialog und somit keine
Bewertung der Einrichtungen vorgenommen.

Ein Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht
definiert.

Messung des Sauerstoffgehalts im Blut bei
Lungenentziindung innerhalb von 8 Stunden
nach Aufnahme (Patientin/Patient wurde aus
anderem Krankenhaus aufgenommen)

2007

Auflerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentziindung

nein

%

96,63

Nicht definiert
96,25/ 96,97

NO02
eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da
kein Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus
technischen Griinden im Jahr 2017 dennoch als
Indikator dargestellt und ausgewertet. Aufgrund
des nicht definierten Referenzbereichs wurde
kein Strukturierter Dialog und somit keine
Bewertung der Einrichtungen vorgenommen.

Ein Referenzbereich ist flir diesen Indikator nicht
definiert.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Behandlung der Lungenentziindung mit
Antibiotika innerhalb von 8 Stunden nach
Aufnahme (Patientin/Patient wurde nicht aus
anderem Krankenhaus aufgenommen)

2009

AuBerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentziindung

nein

%

95,27

>= 90,00 % (Zielbereich)
95,18 /95,35

23/ 21

91,30
73,20/97,58
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufderhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. In Lungenfachkliniken kann die
ambulant begonnene antimikrobielle Therapie
regelmaRig bei Aufnahme zur
Erregerbestimmung abgesetzt werden. Dies kann
zu rechnerischen Auffalligkeiten fihren, muss
jedoch nicht Ausdruck eines Qualitatsproblems
sein.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis

Feststellung des ausreichenden
Gesundheitszustandes nach bestimmten
Kriterien vor Entlassung

2028

Aulerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentzindung

nein

%

95,59

>= 95,00 % (Zielbereich)
95,49 /95,68

19/19

100,00
83,18 /100,00
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Messen der Anzahl der Atemziige pro Minute
des Patienten bei Aufnahme ins Krankenhaus
50722

Aulerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentziindung

nein

%

96,25

>= 95,00 % (Zielbereich)
96,18 / 96,32

24123

95,83
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Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

79,76 /99,26

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Komplikationen wahrend oder aufgrund der
Operation

1103

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
nein

%

0,84

< 2,00 % (Toleranzbereich)
0,77 /0,90

R10
unverandert
unverandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Zu beachten ist, dass dieses Indikatorergebnis
unter Umstanden nicht ausschlief3lich durch die
jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kdnnen
z. B. die Erkrankungsschwere oder
Begleiterkrankungen der Patientinnen und
Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis haben.
Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckflhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Sterblichkeit wahrend des
Krankenhausaufenthalts — unter
Beriicksichtigung der Schwere aller
Krankheitsfalle im Vergleich zum
Bundesdurchschnitt

51191

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
nein

0,97
< 3,99 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
0,91/1,03

0,46

0,08 /2,51

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies flhrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Zusammengefasste Bewertung der Qualitat
zur Kontrolle und zur Messung eines
ausreichenden Signalausschlags der Sonden
52305

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
nein

%

95,68

>= 90,00 % (Toleranzbereich)
95,61/95,76

548 / 541

98,72
97,39/99,38
R10
unverandert
unverandert

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich
um einen sogenannten Qualitatsindex. Dies
bedeutet hier, dass pro Behandlungsfall mehrere
Messungen bewertet werden und zudem nicht
nur Falle mit einer Herzschrittmacher-
Implantation, sondern auch Falle mit einer
Revision, einem Systemwechsel oder einer
Explantation des Herzschrittmachers betrachtet
werden. Ziel ist es, dadurch eine erhdhte Anzahl
an Messungen zu betrachten und somit das
Fallzahl-Pravalenz-Problem (Heller 2010) zu
reduzieren. Bei geringen Fallzahlen auf
Krankenhausebene besteht das Risiko, dass
rechnerische Auffalligkeiten unsystematisch
(zufallig) durch wenige Einzelfalle entstehen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufderhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Heller, G (2010):
Qualitatssicherung mit Routinedaten — Aktueller
Stand und Weiterentwicklung. Kapitel 14. In:
Klauber, J; Geraedts, M; Friedrich, J:
Krankenhaus-Report 2010: Schwerpunkt:
Krankenhausversorgung in der Krise? Stuttgart:
Schattauer, 239-254. ISBN: 978-3794527267.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Lageveranderung oder Funktionsstérung der
Sonde

52311

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
nein

%

1,41

< 3,00 % (Toleranzbereich)
1,33/1,50

R10
unverandert
unverandert

Zu beachten ist, dass dieses Indikatorergebnis
unter Umstanden nicht ausschlief3lich durch die
jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kdnnen
z. B. die Erkrankungsschwere oder
Begleiterkrankungen der Patientinnen und
Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis haben.
Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurickflhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Beachten der Leitlinien bei der Entscheidung
fiir das Einsetzen eines Herzschrittmachers
aufgrund eines verlangsamten Herzschlags
54139

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
nein

%
92,75
>= 90,00 % (Zielbereich)
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Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

92,56 /92,93
132/ 119

90,15

83,88 /94,15

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. Die Indikation zur
Herzschrittmacher-Implantation wird anhand der
aktuellen Leitlinien zur Herzschrittmacher- und
kardialen Resynchronisationstherapie der
Europaischen Gesellschaft fur Kardiologie
bewertet (Brignole et al. 2013). In Einzelfallen
kann es zu begrindeten Abweichungen von den
Leitlinien kommen, wenn Herzschrittmacher z. B.
im Rahmen von Studien bzw. bei Erprobung
neuer Verfahren implantiert werden. Brignole, M;
Auricchio, A; Baron-Esquivias, G; Bordachar, P;
Boriani, G; Breithardt, O-A; et al. (2013): 2013
ESC Guidelines on cardiac pacing and cardiac
resynchronization therapy. European Heart
Journal 34(29): 2281-2329. DOI:
10.1093/eurheartj/eht150.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Beachten der Leitlinien bei der Entscheidung
fiir ein geeignetes Herzschrittmachersystem
54140

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
nein

%

98,28

>= 90,00 % (Zielbereich)
98,19 /98,37

131/129

98,47

94,60 /99,58

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. Die Systemwahl bei
Herzschrittmacher-Implantationen wird anhand
der aktuellen Leitlinien zur Herzschrittmacher-
und kardialen Resynchronisationstherapie der
Europaischen Gesellschaft fur Kardiologie
bewertet (Brignole et al. 2013). In Einzelfallen
kann es zu begrindeten Abweichungen von den
Leitlinien kommen. Brignole, M; Auricchio, A;
Baron-Esquivias, G; Bordachar, P; Boriani, G;
Breithardt, O-A; et al. (2013): 2013 ESC
Guidelines on cardiac pacing and cardiac
resynchronization therapy. European Heart
Journal 34(29): 2281-2329. DOI:
10.1093/eurheartj/eht150.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Beachten der Leitlinien bei der Entscheidung
fiir ein geeignetes Herzschrittmachersystem,
das in der Mehrzahl der Fille implantiert
werden sollte

54141

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
nein

%

96,41

Nicht definiert
96,27 / 96,54
131/129

98,47

94,60 /99,58

NO02

eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein
Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus
technischen Griinden im Jahr 2017 dennoch als
Indikator dargestellt und ausgewertet. Aufgrund
des nicht definierten Referenzbereichs wurde kein
Strukturierter Dialog und somit keine Bewertung
der Einrichtungen vorgenommen. Die
Systemwahl bei Herzschrittmacher-
Implantationen wird anhand der aktuellen
Leitlinien zur Herzschrittmacher- und kardialen
Resynchronisationstherapie der Europaischen
Gesellschaft fir Kardiologie bewertet (Brignole et
al. 2013). Systeme 1. Wahl werden als solche
bezeichnet, da sie in der Mehrzahl der Falle die
korrekte Systemwahl darstellen. Werden Systeme
1. Wahl nicht in der Mehrzahl der Falle
implantiert, kann dies auf Probleme bei der
Auswahl des adaquaten Systems hinweisen.
Brignole, M; Auricchio, A; Baron-Esquivias, G;
Bordachar, P; Boriani, G; Breithardt, O-A; et al.
(2013): 2013 ESC Guidelines on cardiac pacing
and cardiac resynchronization therapy. European
Heart Journal 34(29): 2281-2329. DOI:
10.1093/eurheartj/eht150.

Ein Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht
definiert.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Beachten der Leitlinien bei der Entscheidung
fiir ein geeignetes Herzschrittmachersystem,
das in der Minderzahl der Falle implantiert
werden sollte

54142

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
nein

%

0,20

Nicht definiert
0,17 /0,24
131/0

0,00

0,00/2,85

NO02

eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein
Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus
technischen Griinden im Jahr 2017 dennoch als
Indikator dargestellt und ausgewertet. Aufgrund
des nicht definierten Referenzbereichs wurde kein
Strukturierter Dialog und somit keine Bewertung
der Einrichtungen vorgenommen. Die
Systemwahl bei Herzschrittmacher-
Implantationen wird anhand der aktuellen
Leitlinien zur Herzschrittmacher- und kardialen
Resynchronisationstherapie der Europaischen
Gesellschaft fir Kardiologie bewertet (Brignole et
al. 2013). Systeme 2. Wahl werden als solche
bezeichnet, da sie in der Mehrzahl der Falle nicht
die korrekte Systemwahl darstellen. Werden
Systeme 2. Wahl in der Mehrzahl der Falle
implantiert, kann dies auf Probleme bei der
Auswahl des adaquaten Systems hinweisen.
Brignole, M; Auricchio, A; Baron-Esquivias, G;
Bordachar, P; Boriani, G; Breithardt, O-A; et al.
(2013): 2013 ESC Guidelines on cardiac pacing
and cardiac resynchronization therapy. European
Heart Journal 34(29): 2281-2329. DOI:
10.1093/eurheartj/eht150.

Ein Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht
definiert.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Beachten der Leitlinien bei der Entscheidung
fiir ein geeignetes Herzschrittmachersystem,
das nur in individuellen Einzelfallen gewahlt
werden solite

54143

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
nein

%

1,67

< 10,00 % (Toleranzbereich)
1,58 /1,77

131/0

0,00

0,00/2,85

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begrindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. Die Systemwahl bei
Herzschrittmacher-Implantationen wird anhand
der aktuellen Leitlinien zur Herzschrittmacher-
und kardialen Resynchronisationstherapie der
Europaischen Gesellschaft fur Kardiologie
bewertet (Brignole et al. 2013). Systeme 3. Wahl
werden als solche bezeichnet, da sie nur in
Einzelfallen die korrekte Systemwahl darstellen.
Werden Systeme 3. Wahl jedoch sehr haufig
implantiert, kann dies auf Probleme bei der
Auswahl des adaquaten Systems hinweisen.
Brignole, M; Auricchio, A; Baron-Esquivias, G;
Bordachar, P; Boriani, G; Breithardt, O-A; et al.
(2013): 2013 ESC Guidelines on cardiac pacing
and cardiac resynchronization therapy. European
Heart Journal 34(29): 2281-2329. DOI:
10.1093/eurheartj/eht150.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Zusammengefasste Bewertung der Qualitat
zur Kontrolle und zur Messung eines
ausreichenden Signalausschlags der Sonden
52316

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog.
Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

nein

%

95,92

>= 90,00 % (Toleranzbereich)
95,79 /96,05

182/178

97,80
94,49/99,14
R10
unverandert
unverandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich
um einen sogenannten Qualitatsindex. Dies
bedeutet hier, dass pro Behandlungsfall mehrere
Messungen bewertet werden und zudem nicht
nur Falle mit einer Defibrillator-Implantation,
sondern auch Falle mit einer Revision, einem
Systemwechsel oder einer Explantation des
Defibrillators betrachtet werden. Ziel ist es,
dadurch eine erhdhte Anzahl an Messungen zu
betrachten und somit das Fallzahl-Pravalenz-
Problem (Heller 2010) zu reduzieren. Bei
geringen Fallzahlen auf Krankenhausebene
besteht das Risiko, dass rechnerische
Auffalligkeiten unsystematisch (zufallig) durch
wenige Einzelfalle entstehen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckflhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Heller, G (2010):
Qualitatssicherung mit Routinedaten — Aktueller
Stand und Weiterentwicklung. Kapitel 14. In:
Klauber, J; Geraedts, M; Friedrich, J:
Krankenhaus-Report 2010: Schwerpunkt:
Krankenhausversorgung in der Krise? Stuttgart:
Schattauer, 239-254. ISBN: 978-3794527267.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Beachten der Leitlinien bei der Auswahl eines
Schockgebers

50005

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog.
Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

nein

%

96,22

>= 90,00 % (Zielbereich)
95,98 / 96,45

60/ 57

95,00

86,30 /98,29

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

In Einzelféllen kann es zu begriindeten
Abweichungen von den Leitlinien kommen, wenn
Defibrillatoren z. B. im Rahmen von Studien bzw.
bei Erprobung neuer Verfahren implantiert
werden. Der Referenzbereich gibt an, in welchem
Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs
ist zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleich-bedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Komplikationen wahrend oder aufgrund der
Operation

50017

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog.
Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

nein

%

0,68

< 2,00 % (Toleranzbereich)
0,58/0,79

60/0

0,00
0,00/6,02
R10
unverandert
unverandert

Zu beachten ist, dass dieses Indikatorergebnis
unter Umstanden nicht ausschlief3lich durch die
jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen
z. B. die Erkrankungsschwere oder
Begleiterkrankungen der Patientinnen und
Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis haben.
Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aul3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckflhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Sterblichkeit wahrend des
Krankenhausaufenthalts — unter
Beriicksichtigung der Schwere aller
Krankheitsfalle

51186

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog.
Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

nein

1,08

< 5,98 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
0,93/1,25

60/0/0,40

0,00

0,00/9,1

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies flhrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Lageveranderung oder Funktionsstérung der
Sonde

52325

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog.
Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

nein

%

0,69

< 3,00 % (Toleranzbereich)
0,60 /0,81

5270

0,00
0,00/6,88
R10
unverandert
unverandert

Zu beachten ist, dass dieses Indikatorergebnis
unter Umstanden nicht ausschlief3lich durch die
jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kdnnen
z. B. die Erkrankungsschwere oder
Begleiterkrankungen der Patientinnen und
Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis haben.
Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aul3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickflhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Sterblichkeit wahrend des
Krankenhausaufenthaltes — unter
Beriicksichtigung der Schwere aller
Krankheitsfalle

54046

Huftgelenkerhaltende Versorgung eines Bruchs
im oberen Teil des Oberschenkelknochens
nein

1,00
< 2,02 (90. Perzentil, Toleranzbereich)
0,97 /1,04

1,11

0,20/ 5,66

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies flhrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Spezifische Komplikationen im
Zusammenhang mit einer
huftgelenkerhaltenen Operation, die infolge
eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens stattfindet

54029

Huftgelenkerhaltende Versorgung eines Bruchs
im oberen Teil des Oberschenkelknochens
nein

%

1,15

< 4,37 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
1,07 /1,24

R10
eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. Zu beachten ist,
dass dieses Indikatorergebnis unter Umstanden
nicht ausschlieBlich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen
der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf
das Ergebnis haben.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Wartezeit im Krankenhaus vor der
hiftgelenkerhaltenden Operation, die infolge
eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens stattfindet

54030

Huftgelenkerhaltende Versorgung eines Bruchs
im oberen Teil des Oberschenkelknochens

nein

%

16,23

< 15,00 % (Toleranzbereich)
15,94/ 16,53

35/9

25,71

14,16 / 42,07
Ad1
verschlechtert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufderhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Alle Falle, die zu dieser Bewertung gefluhrt haben,
wurden einzeln aufgearbeitet und mit der
Geschaftsstelle Qualitatssicherung NRW
analysiert.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Patienten, die bei der Entlassung keine 50
Meter laufen kénnen — unter Beriicksichtigung
der Schwere aller Krankheitsfille

54033

Huftgelenkerhaltende Versorgung eines Bruchs
im oberen Teil des Oberschenkelknochens

nein

1,08
< 2,35 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
1,06 /1,11

1,52
0,53/3,88
R10
unverandert
unverandert

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies fihrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

212



Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Lageverdanderung der Metallteile,
Verschiebung der Knochenteile oder erneuter
Bruch des Oberschenkelknochens — unter
Beriicksichtigung der Schwere aller
Krankheitsfalle

54036

Huftgelenkerhaltende Versorgung eines Bruchs
im oberen Teil des Oberschenkelknochens

nein

0,96
< 4,92 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
0,87 /1,06

3,18

0,56 /16,17

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies flhrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienten-eigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Nachblutungen oder Blutansammlungen im
Operationsgebiet nach der
hiiftgelenkerhaltenden Operation, die infolge
eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens stattfindet — unter
Beriicksichtigung der Schwere aller
Krankheitsfélle

54040

Huftgelenkerhaltende Versorgung eines Bruchs
im oberen Teil des Oberschenkelknochens
nein

0,73

< 3,54 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
0,66 /0,79

35/0/0,29

0,00

0,00/11,88

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies flhrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)

Angebrachter Grund fiir das geplante,
erstmalige Einsetzen eines kiinstlichen
Huftgelenks

54001

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kunstlichen Huftgelenks oder dessen Teile
nein

%

96,65

>= 90,00 % (Toleranzbereich)
96,56 / 96,73

720/ 655

90,97

88,66 /92,85
R10
verbessert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Allgemeine Komplikationen, die im
Zusammenhang mit dem Wechsel des
kiinstlichen Hiiftgelenks oder einzelner Teile
auftreten

54017

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kinstlichen Hiftgelenks oder dessen Teile

nein

%

6,21

& 17,46 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
5,93 /6,51
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Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

87/6

6,90

3,20/ 14,24

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:;
https://igtig.org/gs-verfahren/. Zu beachten ist,
dass dieses Indikatorergebnis unter Umstanden
nicht ausschlieBlich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen
der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf
das Ergebnis haben.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Spezifische Komplikationen im
Zusammenhang mit dem Einsetzen eines
kiinstlichen Hiiftgelenks, das infolge eines
Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens stattfindet

54018

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kinstlichen Hiiftgelenks oder dessen Teile
nein

%

4,52

< 11,11 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
4,35/4,69

41/0

0,00

0,00/ 8,57
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen
der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf
das Ergebnis haben.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Spezifische Komplikationen, die mit dem
geplanten, erstmaligen Einsetzen eines
kiinstlichen Hiiftgelenks in Zusammenhang
stehen

54019

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kinstlichen Huftgelenks oder dessen Teile
nein

%

2,41

& 7,42 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
2,34 /2,48

721116

2,22

1,37 /3,57
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufderhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitéat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen
der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf
das Ergebnis haben.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Spezifische Komplikationen, die im
Zusammenhang mit dem Wechsel des
kiinstlichen Hiiftgelenks oder einzelner Teile
auftreten

54120

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kinstlichen Huftgelenks oder dessen Teile

nein

%

11,77

& 29,42 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
11,39/12,15

89/12

13,48
7,88/22,10
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufderhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen
der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf
das Ergebnis haben.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Angebrachter Grund fir den Wechsel des
kiinstlichen Hiiftgelenks oder einzelner Teile
54002

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kunstlichen Huftgelenks oder dessen Teile

nein

%

92,87

>= 86,00 % (Toleranzbereich)
92,56 /93,17

89/78

87,64

79,21 /92,96

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispiels-weise gut begrindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitats-indikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Wartezeit im Krankenhaus vor der
huftgelenkersetzenden Operation, die infolge
eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens stattfindet

54003

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kinstlichen Huftgelenks oder dessen Teile

nein

%

15,63

< 15,00 % (Toleranzbereich)
15,34 /15,93

4117

17,07
8,53/31,26
u33
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufderhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Vorbeugende MaBnahmen, um einen Sturz
des Patienten nach der Operation zu
vermeiden

54004

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kunstlichen Huftgelenks oder dessen Teile
nein

%

95,00

>= 80,00 % (Toleranzbereich)
94,90/95,10

590 / 587

99,49

98,52 /99,83
R10
unverandert
verbessert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begrindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Beweglichkeit des Gelenks nach einem
geplanten Einsetzen eines kiinstlichen
Huftgelenks zum Zeitpunkt der Entlassung
aus dem Krankenhaus

54010

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kinstlichen Huftgelenks oder dessen Teile
nein

%

98,01

>= 05,00 % (Zielbereich)
97,95/ 98,08

720/718

99,72

98,99 /99,92
R10
unverandert
verbessert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufderhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen
der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf
das Ergebnis haben.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Patienten, die bei der Entlassung keine 50
Meter laufen kénnen — unter Beriicksichtigung
der Schwere aller Krankheitsfille

54012

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kunstlichen Huftgelenks oder dessen Teile

nein

1,01

& 2,33 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
0,99/1,03

806/10/9,60

1,04

0,57 /1,90

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

226



Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies flhrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Todesfélle wahrend des

Krankenhausaufenthaltes bei Patienten mit

geringer Wahrscheinlichkeit zu sterben
54013

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kunstlichen Huftgelenks oder dessen Teile
nein

%

0,20
Sentinel-Event
0,18/0,22

u32
unverandert
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begrindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Aus den Bundesdaten konnten
Risikofaktoren von Patienten ermittelt werden, die
ihr Risiko, wahrend des stationaren Aufenthalts zu
versterben, mal3geblich beeinflussen. Darauf
konnten dann in einem zweiten Schritt die 10 %
der Patientinnen und Patienten ermittelt werden,
bei denen dieses Risiko besonders gering ist.
Diese bilden die Grundgesamtheit fiir diesen
Qualitatsindikator als die 10 % Patientinnen und
Patienten mit ,geringer Sterbewahrscheinlichkeit”.
Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies fihrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen. Die Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen

Allgemeine Komplikationen im
Zusammenhang mit dem Einsetzen eines
kiinstlichen Hiiftgelenks, das infolge eines
Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens stattfindet

54015

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kinstlichen Hiiftgelenks oder dessen Teile
nein

%

11,11

& 24,30 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
10,85/ 11,37

R10
unverandert
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. Zu beachten ist,
dass dieses Indikatorergebnis unter Umstanden
nicht ausschlieBlich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen
der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf
das Ergebnis haben.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Allgemeine Komplikationen, die mit dem
geplanten, erstmaligen Einsetzen eines
kiinstlichen Hiiftgelenks in Zusammenhang
stehen

54016

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kunstlichen Huftgelenks oder dessen Teile
nein

%

1,62

< 6,03 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
1,56 /1,68

721112

1,66

0,95/2,89

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. Zu beachten ist,
dass dieses Indikatorergebnis unter Umstanden
nicht ausschlieBlich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen
der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf
das Ergebnis haben.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Patienten, die bei Entlassung keine 50 Meter
laufen kénnen — unter Beriicksichtigung der
Schwere aller Krankheitsfille

54028

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kunstlichen Kniegelenks oder dessen Teile

nein

0,94

< 4,22 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
0,88/1,00

47417 12,41

2,90

1,41 /5,93

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies flhrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Spezifische Komplikationen beim geplanten,
erstmaligen Einsetzen eines kiinstlichen
Kniegelenks

54124

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kinstlichen Kniegelenks oder dessen Teile

nein

%

1,09

< 4,00 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
1,04 /1,14

445 /6

1,35

0,62 /2,91

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen
der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf
das Ergebnis haben.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Spezifische Komplikationen, die im
Zusammenhang mit dem Wechsel des
kiinstlichen Kniegelenks oder einzelner Teile
auftreten

54125

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kinstlichen Kniegelenks oder dessen Teile

nein

%

5,01

< 14,70 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
4,71/5,33

46/ 4

8,70

3,43/20,32

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufderhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen
der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf
das Ergebnis haben.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Todesfalle wahrend des
Krankenhausaufenthaltes bei Patientinnen
und Patienten mit geringer Wahrscheinlichkeit
zu sterben

54127

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kunstlichen Kniegelenks oder dessen Teile

nein

%

0,04
Sentinel-Event
0,03/0,05
452 /0

0,00

0,00/0,84

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Bei diesem Indikator handelt es
sich um einen risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies fihrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen. Die Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis

Angebrachter Grund fiur das geplante,
erstmalige Einsetzen eines kiinstlichen
Kniegelenks

54020

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kunstlichen Kniegelenks oder dessen Teile
nein

%

97,64

>= 90,00 % (Zielbereich)
97,56 /97,72

398 / 384

96,48

94,18 /97,89
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Angebrachter Grund fiir einen kiinstlichen
Teilersatz des Kniegelenks

54021

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kiunstlichen Kniegelenks oder dessen Teile
nein

%

95,93

>= 90,00 % (Zielbereich)
95,65/ 96,20

46 / 41

89,13
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Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

76,96 / 95,27
u33
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Angebrachter Grund fiir den Wechsel des
kiinstlichen Kniegelenks oder einzelner Teile
54022

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kunstlichen Kniegelenks oder dessen Teile

nein

%

90,88

>= 86,00 % (Zielbereich)
90,47 /91,28

46/ 38

82,61

69,28 / 90,91

D50

verschlechtert
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begrindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:;
https://igtig.org/qs-verfahren/.

Alle Falle, die zu dieser Bewertung gefihrt
haben, wurden einzeln aufgearbeitet und mit der
Geschéaftsstelle Qualitatssicherung NRW
analysiert.

Beweglichkeit des Gelenks nach einem
geplanten Einsetzen eines kiinstlichen
Kniegelenks zum Zeitpunkt der Entlassung
aus dem Krankenhaus

54026

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kinstlichen Kniegelenks oder dessen Teile
nein

%

92,42

>= 80,00 % (Zielbereich)
92,29/92,54

445 [ 422

94,83

92,36 /96,53
R10
unverandert
verbessert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen
der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf
das Ergebnis haben.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Komplikationen wahrend oder aufgrund der
Operation

1089

Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines
Herzschrittmachers

nein

%

0,70

< 2,00 % (Toleranzbereich)
0,57 /0,87

23/0

0,00
0,00/ 14,31
R10
unverandert
unverandert

Zu beachten ist, dass dieses Indikatorergebnis
unter Umstanden nicht ausschlief3lich durch die
jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen
z. B. die Erkrankungsschwere oder
Begleiterkrankungen der Patientinnen und
Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis haben.
Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch aufféllig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aul3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurickflhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

242



Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Sterblichkeit wahrend des
Krankenhausaufenthalts — unter
Beriicksichtigung der Schwere aller
Krankheitsfalle

51404

Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines
Herzschrittmachers

nein

1,00

< 5,63 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
0,86/1,15

23/0/0,18

0,00

0,00/ 18,11

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies flhrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Lageveranderung oder Funktionsstérung von
angepassten oder neu eingesetzten Sonden
52315

Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines
Herzschrittmachers

nein

%

0,78

< 3,00 % (Toleranzbereich)
0,60 /1,00

13/0

0,00
0,00/ 22,81
R10
unverandert
unverandert

Zu beachten ist, dass dieses Indikatorergebnis
unter Umstanden nicht ausschlief3lich durch die
jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kdnnen
z. B. die Erkrankungsschwere oder
Begleiterkrankungen der Patientinnen und
Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis haben.
Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch aufféllig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aul3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurickflhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Infektion als angebrachter Grund fiir eine
erneute Operation

52002

Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines
Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung
von Herzrhythmusstdérungen

ja

%

0,62

< 2,38 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
0,55/0,71

94/0

0,00

0,00/ 3,93
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufderhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen
der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf
das Ergebnis haben.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Lageveranderung oder Funktionsstérung von
angepassten oder neu eingesetzten Sonden
52324

Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines
Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung
von Herzrhythmusstérungen

nein

%

0,58

< 3,00 % (Toleranzbereich)
0,42/0,80

1710

0,00
0,00/18,43
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufderhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen
der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf
das Ergebnis haben.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Komplikationen wahrend oder aufgrund der
Operation

50041

Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines
Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung
von Herzrhythmusstérungen

nein

%

1,04

< 2,00 % (Toleranzbereich)
0,84 /1,27

1710

0,00
0,00/18,43
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufderhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen
der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf
das Ergebnis haben.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Sterblichkeit wahrend des
Krankenhausaufenthalts — unter
Beriicksichtigung der Schwere aller
Krankheitsfélle

51196

Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines
Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung
von Herzrhythmusstérungen

nein

0,89

< 4,10 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
0,75/1,04

17/0/0,15

0,00

0,00/21,16

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies flhrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Ein Problem, das im Zusammenhang mit dem
Eingriff steht, als angebrachter Grund fiir eine
erneute Operation

52001

Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines
Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung
von Herzrhythmusstérungen

nein

%

3,16

< 6,00 % (Toleranzbereich)
2,99/3,35
94/5

5,32
2,29/11,85
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufderhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen
der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf
das Ergebnis haben.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Technische Probleme mit dem
Herzschrittmacher als angebrachter Grund fiir
eine erneute Operation

52328

Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines
Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung
von Herzrhythmusstérungen

nein

%

3,78

< 10,07 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
3,59/3,98

94/4

4,26
1,67 /10,44
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufderhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen
der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf
das Ergebnis haben.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts eine erhebliche
Schadigung der Haut durch Druck erworben
haben, die bis auf die Muskeln, Knochen oder
Gelenke reicht (Grad/Kategorie 4)

52010

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs

nein

%

0,01
Sentinel-Event
0,01/0,01

U33
unverandert
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen
der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf
das Ergebnis haben.

253



Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Komplikationen wahrend oder aufgrund der
Operation

1096

Wechsel des Herzschrittmachers (ohne Eingriff
an den Sonden)

nein

%

0,10

< 1,00 % (Toleranzbereich)
0,06/0,16
31/0

0,00

0,00/ 11,03
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch aufféllig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen
der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf
das Ergebnis haben.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Sterblichkeit wahrend des
Krankenhausaufenthalts

51398

Wechsel des Herzschrittmachers (ohne Eingriff
an den Sonden)

nein

%

0,25
Sentinel-Event
0,18/0,33
31/0

0,00

0,00/11,03

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen
der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf
das Ergebnis haben. Die Sterblichkeit wahrend
bzw. unmittelbar nach einem isolierten
Aggregatwechsel hangt nicht nur von der
korrekten Durchfiihrung des Eingriffs und einem
spezifischen Notfallmanagement ab. Ein Teil der
Sterbefalle ist durch patientenbedingte Faktoren
und unglickliche Zufalle verursacht. Daher sind
die Ergebnisse des Strukturierten Dialogs fur die
Feststellung tatsachlicher Versorgungsmangel
von zentraler Bedeutung.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Zusammengefasste Bewertung der Qualitat
zur Durchfithrung der Kontrolle und der
Messung eines ausreichenden
Signalausschlags der Sonden

52307

Wechsel des Herzschrittmachers (ohne Eingriff
an den Sonden)

nein

%

97,78

>= 95,00 % (Toleranzbereich)
97,67 /97,88

154 / 154

100,00

97,57 /100,00
R10
unverandert
unverandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich
um einen sogenannten Qualitatsindex. Dies
bedeutet hier, dass pro Behandlungsfall mehrere
Messungen bewertet werden und zudem nicht
nur Falle mit einem Herzschrittmacher-
Aggregatwechsel, sondern auch Félle mit einer
Herzschrittmacher-Implantation sowie Falle mit
einer Revision, einem Systemwechsel oder einer
Explantation des Herzschrittmachers betrachtet
werden. Ziel ist es, dadurch eine erhéhte Anzahl
an Messungen zu betrachten und somit das
Pravalenz-Problem (Heller 2010) zu reduzieren.
Bei geringen Fallzahlen auf Krankenhausebene
besteht das Risiko, dass rechnerische
Auffalligkeiten unsystematisch (zufallig) durch
wenige Einzelfdlle entstehen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickflhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Heller, G (2010):
Qualitatssicherung mit Routinedaten — Aktueller
Stand und Weiterentwicklung. Kapitel 14. In:
Klauber, J; Geraedts, M; Friedrich, J:
Krankenhaus-Report 2010: Schwerpunkt:
Krankenhausversorgung in der Krise? Stuttgart:
Schattauer, 239-254. ISBN: 978-3794527267.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Komplikationen wahrend oder aufgrund der
Operation

50030

Wechsel des Schockgebers (sog. Defibrillator)
zur Behandlung von Herzrhythmusstérungen
(ohne Eingriff an den Sonden)

nein

%

0,10

< 1,00 % (Toleranzbereich)
0,06 /0,18

34/0

0,00
0,00/10,15
R10
unverandert
unverandert

Zu beachten ist, dass dieses Indikatorergebnis
unter Umstanden nicht ausschlief3lich durch die
jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen
z. B. die Erkrankungsschwere oder
Begleiterkrankungen der Patientinnen und
Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis haben.
Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aul3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckflhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

258



Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Sterblichkeit wahrend des
Krankenhausaufenthalts

50031

Wechsel des Schockgebers (sog. Defibrillator) zur
Behandlung von Herzrhythmusstérungen (ohne
Eingriff an den Sonden)

nein

%

0,20
Sentinel-Event
0,13/0,30
34/0

0,00

0,00/10,15

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Die Sterblichkeit wahrend bzw. unmittelbar nach
einem isolierten Aggregatwechsel hangt nicht nur
von der korrekten Durchfiihrung des Eingriffs und
einem spezifischen Notfallmanagement ab. Ein
Teil der Sterbefalle ist durch patientenbedingte
Faktoren und ungliickliche Zufalle verursacht.
Daher sind die Ergebnisse des Strukturierten
Dialogs fir die Feststellung tatsachlicher
Versorgungsmangel von zentraler Bedeutung. Zu
beachten ist, dass dieses Indikatorergebnis unter
Umstanden nicht ausschlieBlich durch die
jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen
z. B. die Erkrankungsschwere oder
Begleiterkrankungen der Patientinnen und
Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis haben.
Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Zusammengefasste Bewertung der Qualitat
zur Durchfithrung der Kontrolle und der
Messung eines ausreichenden
Signalausschlags der Sonden

52321

Wechsel des Schockgebers (sog. Defibrillator)
zur Behandlung von Herzrhythmusstérungen
(ohne Eingriff an den Sonden)

nein

%

98,39

>= 95,00 % (Toleranzbereich)
98,29 /98,49

182/182

100,00

97,93 /100,00
R10
unverandert
unverandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich
um einen sogenannten Qualitatsindex. Dies
bedeutet hier, dass pro Behandlungsfall mehrere
Messungen bewertet werden und zudem nicht
nur Falle mit einem Aggregatwechsel des
Defibrillators, sondern auch Félle mit einer
Defibrillator-Implantation sowie Falle mit einer
Revision, einem Systemwechsel oder einer
Explantation des Defibrillators betrachtet werden.
Ziel ist es, dadurch eine erhdhte Anzahl an
Messungen zu betrachten und somit das Fallzahl-
Pravalenz-Problem (Heller 2010) zu reduzieren.
Bei geringen Fallzahlen auf Krankenhausebene
besteht das Risiko, dass rechnerische
Auffalligkeiten unsystematisch (zufallig) durch
wenige Einzelfdlle entstehen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickflhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Heller, G (2010):
Qualitatssicherung mit Routinedaten — Aktueller
Stand und Weiterentwicklung. Kapitel 14. In:
Klauber, J; Geraedts, M; Friedrich, J:
Krankenhaus-Report 2010: Schwerpunkt:
Krankenhausversorgung in der Krise? Stuttgart:
Schattauer, 239-254. ISBN: 978-3794527267.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Schlaganfall oder Tod wéahrend des Eingriffs
(mittels Katheter) — unter Beriicksichtigung
der Schwere aller Krankheitsfalle

51873

Wiederherstellung eines ausreichenden
Blutflusses durch einen Eingriff an der
Halsschlagader

nein

1,00

< 2,82 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
0,89/1,11

23/0/0,52

0,00

0,00/6,27

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies fuhrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienten-eigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begrindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. Dartber hinaus
werden in diesem Indikator neben
periprozedualen Schlaganféallen nur Todesfalle
erfasst, die wahrend des stationaren Aufenthalts
auftreten. Todesfalle, die in einem
Zusammenhang zum Eingriff stehen, kénnen
jedoch auch nach Entlassung bzw. Verlegung der
Patientin / des Patienten auftreten. Daher kann es
bei diesem Indikator zu einer Unterschatzung der
Anzahl aufgetretener Ereignisse kommen.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Schlaganfall oder Tod wahrend der Operation
— unter Beriicksichtigung der Schwere aller
Krankheitsfalle

11704

Wiederherstellung eines ausreichenden
Blutflusses durch einen Eingriff an der
Halsschlagader

nein

1,10
< 2,90 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
1,02/1,19

0,96

0,26/ 3,36

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies flhrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. In diesem Indikator
werden neben periprozedualen Schlaganfallen
nur Todesfalle erfasst, die wahrend des
stationaren Aufenthalts auftreten. Todesfalle, die
in einem Zusammenhang zum Eingriff stehen,
kénnen jedoch auch nach Entlassung bzw.
Verlegung der Patientin / des Patienten auftreten.
Daher kann es bei diesem Indikator zu einer
Unterschatzung der Anzahl aufgetretener
Ereignisse kommen.

265



Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Schlaganfall oder Tod nach Operation bei
einer um 60 % verengten Halsschlagader und
Beschwerdefreiheit und gleichzeitiger
Operation zur Uberbriickung eines verengten
GefiRes

52240

Wiederherstellung eines ausreichenden
Blutflusses durch einen Eingriff an der
Halsschlagader

nein

%

6,64
Sentinel-Event
4,19/10,38

NO1
eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen
der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf
das Ergebnis haben. In diesem Indikator werden
neben periprozedualen Schlaganfallen nur
Todesfalle erfasst, die wahrend des stationaren
Aufenthalts auftreten. Todesfalle, die in einem
Zusammenhang zum Eingriff stehen, kénnen
jedoch auch nach Entlassung bzw. Verlegung der
Patientin / des Patienten auftreten. Daher kann
es bei diesem Indikator zu einer Unterschatzung
der Anzahl aufgetretener Ereignisse kommen.
Das Krankenhaus hat in diesem
Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Falle
im Krankenhaus nicht aufgetreten sind.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Angebrachter Grund fiir eine Operation bei
einer um 60 % verengten Halsschlagader und
Beschwerdefreiheit

603

Wiederherstellung eines ausreichenden
Blutflusses durch einen Eingriff an der
Halsschlagader

nein

%

98,96

>= 05,00 % (Zielbereich)
98,78 /99,12

67 /67

100,00

94,58 /100,00
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufderhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Schwerer Schlaganfall oder Tod nach
Operation — unter Beriicksichtigung der
Schwere aller Krankheitsfélle

11724

Wiederherstellung eines ausreichenden
Blutflusses durch einen Eingriff an der
Halsschlagader

nein

1,17
< 3,95 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
1,06 /1,29

0,92

0,16 /5,02

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies flhrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. In diesem Indikator
werden neben periprozedualen Schlaganfallen
nur Todesfalle erfasst, die wahrend des
stationaren Aufenthalts auftreten. Todesfalle, die
in einem Zusammenhang zum Eingriff stehen,
kénnen jedoch auch nach Entlassung bzw.
Verlegung der Patientin / des Patienten auftreten.
Daher kann es bei diesem Indikator zu einer
Unterschatzung der Anzahl aufgetretener
Ereignisse kommen. Schwere Schlaganfalle
werden hier definiert als ischadmische
Schlaganfalle, bei denen ? Gehen nur mit Hilfe
madglich ist und/oder eine komplette Aphasie
vorliegt, ? die Patientin / der Patient bettlagerig
bzw. rollstuhlpflichtig ist oder ? der Schlaganfall
288 nen todlichen Ausgang hat.



Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Angebrachter Grund fiir den Eingriff (mittels
Katheter) bei einer um 60 % verengten
Halsschlagader und Beschwerdefreiheit
51437

Wiederherstellung eines ausreichenden
Blutflusses durch einen Eingriff an der
Halsschlagader

nein

%

98,53

>= 05,00 % (Zielbereich)
98,03 /98,90

12/12

100,00
75,75/100,00
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufderhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Angebrachter Grund fiir den Eingriff (mittels
Katheter) bei einer um 50 % verengten
Halsschlagader und Beschwerden

51443

Wiederherstellung eines ausreichenden
Blutflusses durch einen Eingriff an der
Halsschlagader

nein

%

99,56

>= 95,00 % (Zielbereich)
99,16 /99,77

9/9

100,00
70,09/100,00
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurlckfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Schwerer Schlaganfall oder Tod nach dem
Eingriff (mittels Katheter) — unter
Beriicksichtigung der Schwere aller
Krankheitsfalle

51865

Wiederherstellung eines ausreichenden
Blutflusses durch einen Eingriff an der
Halsschlagader

nein

1,05

< 4,26 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
0,92/1,20

23/0/0,22

0,00

0,00/ 15,02

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies flhrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. In diesem Indikator
werden neben periprozedualen Schlaganfallen
nur Todesfalle erfasst, die wahrend des
stationaren Aufenthalts auftreten. Todesfalle, die
in einem Zusammenhang zum Eingriff stehen,
kénnen jedoch auch nach Entlassung bzw.
Verlegung der Patientin / des Patienten auftreten.
Daher kann es bei diesem Indikator zu einer
Unterschatzung der Anzahl aufgetretener
Ereignisse kommen. Schwere Schlaganfalle
werden hier definiert als ischadmische
Schlaganfalle, bei denen ? Gehen nur mit Hilfe
madglich ist und/oder eine komplette Aphasie
vorliegt, ? die Patientin / der Patient bettlagerig
bzw. rollstuhlpflichtig ist oder ? der Schlaganfall
27dnen tadlichen Ausgang hat.



Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Angebrachter Grund fiir eine Operation bei
einer um 50 % verengten Halsschlagader und
Beschwerden

604

Wiederherstellung eines ausreichenden
Blutflusses durch einen Eingriff an der
Halsschlagader

nein

%

99,82

>= 95,00 % (Zielbereich)
99,71/99,89

46/ 46

100,00

92,29 /100,00
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckflhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

274



C-2 Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht gemaR § 112 SGB V

Uber § 136a und § 136b SGB V hinaus ist auf Landesebene keine verpflichtende Qualitatssicherung
vereinbart.

C-3 Qualitatssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen
(DMP) nach § 137f SGB V

DMP Kommentar / Erlauterung
Diabetes mellitus Typ 1  Zertifiziertes Diabeteszentrum DDG
Diabetes mellitus Typ 2  Zertifiziertes Diabeteszentrum DDG
Koronare Herzkrankheit

(KHK)

Modul Chronische

Herzinsuffizienz (bei

KHK)

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden
Qualitatssicherung

Sonstige Verfahren der externen vergleichenden Qualitatssicherung
Leistungsbereich:

Bezeichnung des Qualitatsindikators: QKK Indikatorenset: AHRQ-PSI, GlQl, QKK-QlI
Ergebnis: HSMR im Referenzbereich

Messzeitraum: 2016

Datenerhebung: Quartalsweise

Rechenregeln: Datengrundlage ist der §21 Datensatz

Referenzbereiche: Bundesreferenzwert

Vergleichswerte: an QKK teilnehmende Krankenhauser

Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitatsindikators bzw. des Qualitatsindikatoren-Sets
mit Evidenzgrundlage: http://www.gkk-online.de/index.php?id=2

C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen nach § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 2
SGB YV

Leistungsbereich Mindestmenge Erbrachte Ausnahmetatbestand Kommentar/Erlauterung

Menge
Komplexe Eingriffe 10 29 Kein
am Organsystem Ausnahmetatbestand
Pankreas (MMO05)
Kniegelenk- 50 462 Kein
Totalendoprothesen Ausnahmetatbestand

(MMO5)
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C-6 Umsetzung von Beschlussen zur Qualitatssicherung nach § 137 Abs. 1
Satz 1 Nr. 2 SGB V ("Strukturqualitatsvereinbarung")

Nr. Vereinbarung bzw. Richtlinie Kommentar/Erlauterung

CcQo1 Mafnahmen zur Qualitatssicherung fir Das GKH erfillt die vom Gemeinsamen
die stationare Versorgung bei der Bundesausschull (GBA) verpflichtend
Indikation Bauchaortenaneurysma geforderten Anforderungen aus der

Qualitatssicherungsvereinbarung zur
Durchfiihrung operativer Eingriffe bei
Bauchaortenaneurysma und ist damit zur
Versorgung der betroffenen Patientinnen
und Patienten berechtigt.

Umsetzung von Beschliissen zur Qualitdtssicherung nach 136 Abs. 1 Satz1 Nr. 2 SGB V

Die Nichterfullung der Anforderungen an die pflegerische Versorgung Nein
gemal 1.2.2 bzw. 11.2.2 Anlage 2 QFR-RL wurde mitgeteilt?

C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 137
Abs. 3 Satz1 Nr.1 SGB V

Anzahl der Facharztinnen und Facharzte, psychologische Psychotherapeutinnen 115
und Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und
-psychotherapeuten, die der Fortbildungspflicht* unterliegen

(fortbildungsverpflichtete Personen)

Anzahl derjenigen, die der Pflicht zum Fortbildungsnachweis unterliegen, da ihre 81
Facharztanerkennung bzw. Approbation mehr als 5 Jahre zurlckliegt

Anzahl derjenigen, die den Fortbildungsnachweis erbracht haben 61

(*) nach den ,Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Fortbildung der Facharztinnen
und Facharzte, der Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie der
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten im Krankenhaus* (siche www.g-
ba.de)
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