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Die KMG Kliniken sind ein Gesundheitsunternehmen mit Standorten im Nordosten und in der Mitte Deutschlands, das
hochqualifizierte medizinische und pflegerische Versorgung in der familiaren Atmosphare seiner Einrichtungen anbietet. KMG
betreibt Akutkliniken, Rehabilitationskliniken, Pflegeeinrichtungen fir Senior*innen und fir Menschen mit Behinderung,
Medizinische Versorgungszentren und Ambulante Pflegedienste. Das Unternehmen verfugt tiber rund 3.400 Betten und Platze
und beschaftigt circa 5.200 Mitarbeiter*innen.

Gesundheit aus einer Hand: Durch das Netzwerk moderner stationarer und ambulanter Versorgungseinrichtungen bietet die KMG Kliniken
Gruppe ihren Patient*innen und Bewohner*innen mit unterschiedlichen Erkrankungen und Bedirfnissen die optimale Behandlung und
Betreuung.

Unsere KMG Klinik Boizenburg ist ein Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung und verfligt Gber 54 Betten und zwei Fachabteilungen
(Chirurgie und Innere Medizin). Im Jahr werden hier etwa 2.600 Patient*innen stationar behandelt und 3.500 ambulant. Hoch qualifizierte
und motivierte Arzt*innen, Pflegekrafte und Therapeut*innen kiimmern sich mit groRer Zuwendung um die Gesundheit und das Wohl der
Patient*innen.

Verantwortliche
Fiir die Erstellung des Qualitatsberichts

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Geschéaftsfihrer

Titel, Vorname, Name Christopher Bossow
Telefon 038847 637 306

Fax 038847 637 333

E-Mail c.bossow@kmg-kliniken.de
Fir die Vollstiandigkeit und Richtigkeit der Angaben im Qualitatsbericht: Krankenhausleitung
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Geschaftsfiihrer

Titel, Vorname, Name Christopher Bossow
Telefon 038847 637 306

Fax 038847 637 333

E-Mail c.bossow@kmg-kliniken.de
Links

Link zur Internetseite des Krankenhauses http.//www.kmg-kliniken.de/

Qualitatsbericht 2023 Stand: 20.01.2025 10:12:39 Seite 9/153
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw.

des Krankenhausstandorts

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Name

PLZ

Ort

Stralte
Hausnummer
IK-Nummer
Standort-Nummer
Standort-Nummer alt
Telefon-Vorwahl
Telefon

E-Mail
Krankenhaus-URL

KMG Kilinik Boizenburg GmbH
19258

Boizenburg

Vor dem Muhlentor

3

261301120

771830000

0

038847

63730
boizenburg@kmg-kliniken.de
https.//kmg-kliniken.de/kmg-klinik-boizenburg

A-1.2 Leitung des Krankenhauses/Standorts

Leitung des Krankenhauses
Arztliche Leitung

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Titel, Vorname, Name

Telefon

Fax

E-Mail

Pflegedienstleitung

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Titel, Vorname, Name

Telefon

Fax

E-Mail

Verwaltungsleitung

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Titel, Vorname, Name

Telefon

Fax

E-Mail

Arztliche(r) Leitung/Direktor
Dr. Manfred Muller

038847 637 301

038847 637 350
m.mueller@kmg-kliniken.de

Bereichsleitung Pflege
Kirstin Witte

038847 637 307
038847 637 333
k.witte@kmg-kliniken.de

Geschaftsfihrer
Christopher Bossow
038847 637 306

038847 637 333
c.bossow@kmg-kliniken.de

A-1.3 Weitere Institutionskennzeichen des Krankenhauses

A-2 Name und Art des Krankenhaustragers

Name des Tragers
Trager-Art

Qualitatsbericht 2023

KMG Klinik Boizenburg GmbH
privat
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A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus
Krankenhaus-Art Trifft nicht zu

A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des
Krankenhauses

#  Med.pfleg. Leistungsangebot
1 MPO3 - Angehdrigenbetreuung/-beratung/-seminare
MPO04 - Atemgymnastik/-therapie

2 Atemgymnastik und -therapie wird in unserer stationdren und ambulanten Physiotherapie von ausgebildeten Physiotherapeutinnen
angeboten.
3 MP12 - Bobath-Therapie (fir Erwachsene und/oder Kinder)
Bobath-Therapie wird in unserer stationdren und ambulanten Physiotherapie von ausgebildeten Physiotherapeutinnen angeboten.
4 MP14 - Diat- und Ernahrungsberatung
z. B. bei Diabetes mellitus
MP15 - Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege
5

Unser Sozialdienst betreut zusammen mit unserem eingesetzten Aufnahme- und Entlassmanagement unsere Patientinnen bei der
Aufnahme sowie Entlassung auch in Pflegeeinrichtungen, Reha und/oder Heime.

6 MP17 - Fallmanagement/Case Management/Primary Nursing/Bezugspflege
MP18 - FuRreflexzonenmassage

7 FuBreflexzonenmassage wird in unserer stationdren und ambulanten Physiotherapie von ausgebildeten Physiotherapeutinnen
angeboten.
8 MP24 - Manuelle Lymphdrainage
Lymphdrainagen werden in unserer stationdren und ambulanten Physiotherapie von ausgebildeten Physiotherapeutinnen angeboten.
9 MP25 - Massage

z. B. Akupunktmassage, Bindegewebsmassage, Shiatsu

10 MP32 - Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder Gruppentherapie

z. B. Erweiterte AmbulantePhysiotherapie (EAP), Krankengymnastik am Gerdt/med. Trainingstherapie
11 MP35 - Riickenschule/Haltungsschulung/Wirbelsdulengymnastik

MP63 - Sozialdienst
12

Unser Sozialdienst betreut zusammen mit unserem eingesetzten Aufnahme- und Entlassmanagement unsere Patientinnen bei der
Aufnahme sowie Entlassung auch in Pflegeeinrichtungen, Reha und/oder Heime.

13 MP64 - Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit

z. B. Besichtigungen und Fiihrungen, Vortrdge, Informationsveranstaltungen

14 MP42 - Spezielles pflegerisches Leistungsangebot

z. B. Pflegevisiten,Pflegeexperten oder Pflegeexpertinnen

15 MP48 - Warme- und Kalteanwendungen

MP68 - Zusammenarbeit mit stationaren Pflegeeinrichtungen/Angebot ambulanter
Pflege/Kurzzeitpflege/Tagespflege

17 MPO6 - Basale Stimulation

18 MP21 - Kinasthetik

19 MP22 - Kontinenztraining/Inkontinenzberatung

20 MP37 - Schmerztherapie/-management

21 MP39 - Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von Patienten und Patientinnen sowie Angehdrigen

16

Qualitatsbericht 2023 Stand: 20.01.2025 10:12:39 Seite 11/153
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# Med.pfleg. Leistungsangebot
22 MP47 - Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopadietechnik
23 MP51 - Wundmanagement

A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des
Krankenhauses

#  Leistungsangebot
1 NMO02: Ein-Bett-Zimmer
2 NMO3: Ein-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle
3  NM10: Zwei-Bett-Zimmer
4  NM11: Zwei-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle
NM49: Informationsveranstaltungen fiir Patienten und Patientinnen
5

Informationsabende fiir Patient*Innen in diversen Veranstaltungen (ber das Jahr verteilt. Die Cheférzte referieren in den sogenannten
Klinikforen (iber fachspezifische Themen (bspw. Schlaganfall, Hernien, etc.)

6  NMO9: Unterbringung Begleitperson (grundsatzlich mdglich)

7  NMG66: Berilcksichtigung von besonderen Ernahrungsbedarfen

NM69: Information zu weiteren nicht-medizinischen Leistungsangeboten des Krankenhauses (z. B. Fernseher,

WLAN, Tresor, Telefon, Schwimmbad, Aufenthaltsraum)

A-7 Aspekte der Barrierefreiheit

A-7.1 Ansprechpartner fur Menschen mit Beeintrachtigung

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Arztlicher Direktor

Titel, Vorname, Name Dr. med. Manfred Miiller
Telefon 038847 637 301

Fax 038847 637 333

E-Mail m.mueller@kmg-kliniken.de

Qualitatsbericht 2023 Stand: 20.01.2025 10:12:39 Seite 12/153
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A-7.2 Aspekte der Barrierefreiheit

N o o W N -~ H

oo

10
11

12

13

Aspekte der Barrierefreiheit

BF04 - Schriftliche Hinweise in gut lesbarer, grof3er und kontrastreicher Beschriftung

BFO5 - Leitsysteme und/oder personelle Unterstitzung fiir sehbehinderte oder blinde Menschen

BF06 - Zimmerausstattung mit rollstuhlgerechten Sanitaranlagen

BFO08 - Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen

BF09 - Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/aufen)

BF10 - Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucher und Besucherinnen

BF11 - Besondere personelle Unterstltzung

BF17 - geeignete Betten fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer
KorpergroRe (Ubergrofe, elektrisch verstellbar)

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

BF19 - Réntgeneinrichtungen fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer
Korpergrolle

BF24 - Diatetische Angebote

BF26 - Behandlungsméglichkeiten durch fremdsprachiges Personal

z.B. Russisch, Englisch, Perisch, Arabisch, Hindi, Ruménisch
BF22 - Hilfsmittel fir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KérpergréRe,
z.B. Anti-Thrombosestrimpfe

A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-8.1 Forschung und akademische Lehre

#
1

Akademische Lehre und weitere ausgewahlte wissenschaftliche Tatigkeiten
FLO3 - Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr)

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

Ausbildung in anderen Heilberufen

HBO1 - Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerin

HB17 - Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferin

HBO5 - Medizinisch-technischer-Radiologieassistent und Medizinisch-technische-Radiologieassistentin
(MTRA)

A-9 Anzahl der Betten

Anzahl Betten 48
A-10 Gesamtfallzahlen

Vollstationare Fallzahl 2500
Teilstationare Fallzahl 0
Ambulante Fallzahl 3499
StaB. Fallzahl 0
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A-11 Personal des Krankenhauses

A-11.1 Arzte und Arztinnen

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten 40
Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegirzte

Gesamt 14,21
Beschaftigungsverhaltnis Mit 14,21 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar 14,21
— davon Fachéarztinnen und Fachérzte

Gesamt 9,63
Beschaftigungsverhaltnis Mit 9,63 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar 9,63
Arztinnen und Arzte, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Gesamt 1
Beschaftigungsverhaltnis Mit 1 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar 1

- davon Facharztinnen und Fachérzte, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Gesamt 1
Beschaftigungsverhaltnis Mit 1 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar 1
A-11.2 Pflegepersonal

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten 40

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger (Ausbildungsdauer 3 Jahre)

in Vollkraften

Gesamt 21,43
Beschaftigungsverhaltnis Mit 21,43 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar 21,43
Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten (Ausbildungsdauer 2 Jahre) in Vollkraften

Gesamt 4,8
Beschaftigungsverhaltnis Mit 4,8 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar 4,8

A-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in Psychiatrie

und Psychosomatik

A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

SP14 - Logopadin und Logopad/Klinischer Linguistin und Klinische Linguist/Sprechwissenschaftlerin und

Sprechwissenschaftler/Phonetikerin und Phonetiker

Gesamt
Beschaftigungsverhaltnis Mit
Versorgungsform Ambulant

SP21 - Physiotherapeutin und Physiotherapeut

0,66
0,66 Ohne 0
0,56 Stationar 0,1
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Gesamt 3,44
Beschaftigungsverhaltnis Mit 3,44 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 1,72 Stationar 1,72

SP25 - Sozialarbeiterin und Sozialarbeiter

Gesamt 0,75
Beschaftigungsverhaltnis Mit 0,75 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar 0,75

SP56 - Medizinisch-technische Radiologieassistentin und Medizinisch-technischer Radiologieassistent

(MTRA)

Gesamt 3.1
Beschaftigungsverhaltnis Mit 3,1 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar 3.1

A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung

A-12.1 Qualitatsmanagement

Kontinuierliche Fortfiihrung eines Qualitdtsmanagements fur alle Fachbereiche. Das QM wird lber das
konzernweite Programm ROXTRA gefiihrt. Alle wichtigen Unterlagen und Handlungsanweisungen fiir alle
Mitarbeiter sind dort hinterlegt.

A-12.1.1 Verantwortliche Person

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Klinikgeschaftsfihrer

Titel, Vorname, Name Christopher Bossow
Telefon 038847 637 306

Fax 038847 637 333

E-Mail c.bossow@kmg-kliniken.de

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Lenkungsgremium

Gibt es eine zentrale Arbeitsgruppe in Form eines
Lenkungsgremiums bzw. einer Steuergruppe, die Ja
sich regelmaflig zum Thema austauscht

Wenn ja
Klinikleitung (Chefarzte, Pflegedienstleitung,

Beteiligte Abteilungen/Funktionsbereiche
g 9 Klinikgeschaftsfihrung)

Tagungsfrequenz des Gremiums wdchentlich

A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche Person

Verantwortliche Person
Fur das klinische Risikomanagement

, entspricht den Angaben zum Qualitdtsmanagement
verantwortliche Person
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A-12.2.2 Lenkungsgremium

Lenkungsgremium

Gibt es eine zentrale Arbeitsgruppe in Form eines
Lenkungsgremiums bzw. einer Steuergruppe, die
sich regelmaflig zum Thema Risikomanagement

austauscht

ja — wie Arbeitsgruppe Qualitdtsmanagement

A-12.2.3 Instrumente und MaBnahmen

Instrumente und MaBnahmen
#  Instrument bzw. Malnahme
1 RMO02: Regelmafige Fortbildungs- und Schulungsmallnahmen
2 RMO3: Mitarbeiterbefragungen
RMO05: Schmerzmanagement

3 Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: Bspw. SOP B1.1 Antibiotika-Standard Unfallchirurgie

Letzte Aktualisierung: 09.03.2023
4  RM10: Strukturierte Durchfiihrung von interdisziplindren Fallbesprechungen/-konferenzen
5 RM12: Verwendung standardisierter Aufklarungsbogen
6 RM13: Anwendung von standardisierten OP-Checklisten

RM18: Entlassungsmanagement

7  Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: Kapitel A10 Entlassmanagement

Letzte Aktualisierung: 12.02.2021
RMO7: Nutzung eines standardisierten Konzepts zur Dekubitusprophylaxe (z.B. ,Expertenstandard
Dekubitusprophylaxe in der Pflege®)

Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: Expertenstandards Dekubitus

Letzte Aktualisierung: 13.03.2023
RMO06: Sturzprophylaxe
9 Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: Behandlungsleitlinie Sturz - Anamnese und Untersuchung -
Pritzwalk Verlinkung
Letzte Aktualisierung: 13.03.2019
10 RMO4: Klinisches Notfallmanagement

Zu RM10: Strukturierte Durchfiihrung von interdisziplindren Fallbesprechungen/-konferenzen
Tumorkonferenzen

M Mortalitats- und Morbiditatskonferenzen

Palliativbesprechungen

M Qualitatszirkel

A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Internes Fehlermeldesystem
Wird in der Einrichtung ein internes
Fehlermeldesystem eingesetzt?

Ja
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Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems
#  Instrument bzw. MalRnahme

] IFO2: Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen

Frequenz: bei Bedarf
IFO3: Schulungen der Mitarbeiter zum Umgang mit dem Fehlermeldesystem und zur Umsetzung von
2 Erkenntnissen aus dem Fehlermeldesystem

Frequenz: monatlich

Details

Gremium, das die gemeldeten Ereignisse Ja

regelmaRig bewertet

Wenn ja, Tagungsfrequenz des Gremiums bei Bedarf

Umgesetzte Verdanderungsmafnahmen bzw. praoperative Checklisten, M&M Konferenzen,

sonstige konkrete MafRnahmen zur Verbesserung Tumorkonferenzen, externe Kontrolle Hygiene,

der Patientensicherheit Hygienekommissionssitzungen; Medical Boards Chefarzte

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

Einrichtungsiibergreifendes Fehlermeldesystem (Critical Incident Reporting System/CIRS)
Teilnahme an einem einrichtungsiibergreifenden

Nein
Fehlermeldesystem

A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte

A-12.3.1 Hygienepersonal

Krankenhaushygienikerinnen und Krankenhaushygieniker
Anzahl (in Personen) 1
Erlauterungen Beratender Krankenhaushygieniker, anteilsweise

Hygienebeauftragte Arztinnen und hygienebeauftragte Arzte
Keine Angabe aufgrund fehlender landesrechtlicher Nein

Vorgaben
Anzahl (in Personen) 1

. Beratender hygienebeauftragter Arzt, Anstellung in Vollzeit in
Erlauterungen der Klinik

Hygienefachkrafte (HFK)
Keine Angabe aufgrund fehlender landesrechtlicher Nein

Vorgaben
Anzahl (in Personen) 1
Erlauterungen Beratende Hygienefachkraft, anteilsweise

Hygienebeauftragte in der Pflege
Keine Angabe aufgrund fehlender landesrechtlicher N

ein
Vorgaben
Anzahl (in Personen) 5
Erlauterungen Insgesamt 5: 2 in der Pflege, 1 OP, 1 R6, 1 Endo
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A-12.3.1.1 Hygienekommission

Hygienekommission
Wurde eine Hygienekommission eingerichtet? Ja
Wenn ja, Tagungsfrequenz der Hygienekommission halbjahrlich

Kontaktdaten des Kommissionsvorsitzenden

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Arztlicher Direktor

Titel, Vorname, Name Dr. Manfred Muller

Telefon 038847 637 301

Fax 038847 637 333

E-Mail m.mueller@kmg-kliniken.de

A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.2.1 Vermeidung gefalikatheterassoziierter Infektionen

Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage liegt vor
Auswahl Ja

Der Standard thematisiert insbesondere

#  Option Auswanhl
1 Hygienische Handedesinfektion Ja
2 Hautdesinfektion (Hautantiseptik) der Kathetereinstichstelle mit addquatem Hautantiseptikum Ja
3  Beachtung der Einwirkzeit Ja

Anwendung weiterer HygienemaRnahmen

#  Option Auswahl
1 Sterile Handschuhe Ja
2  Steriler Kittel Ja
3  Kopfthaube Ja
4  Mund-Nasen-Schutz Ja
5  Steriles Abdecktuch Ja

Der Standard wurde durch die Geschéftsfiihrung oder die Hygienekommission autorisiert
Auswahl Ja

Standortspezifischer Standard fiir die Uberpriifung der Liegedauer von zentralen Venenverweilkathetern
liegt vor
Auswahl Ja

Der Standard (Liegedauer) wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Hygienekommission autorisiert
Auswahl Ja
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A-12.3.2.2 Durchfuihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Leitlinie zur Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie Ja
liegt vor

Die Leitlinie ist an die aktuelle lokale/hauseigene
Resistenzlage angepasst

Die Leitlinie wurde durch die Geschaftsfihrung

oder die Arzneimittelkommission oder die Ja
Hygienekommission autorisiert

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe liegt vor
Auswahl Ja

Der Standard thematisiert insbesondere

#  Option Auswahl

1 Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe Ja

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

3  Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe Ja

Der Standard wurde durch die Geschiftsfiihrung oder die Arzneimittelkommission oder die
Hygienekommission autorisiert
Auswahl Ja

Die standardisierte Antibiotikaprophylaxe wird bei jedem operierten Patienten und jeder operierten
Patientin mittels Checkliste (z.B. anhand der ,,WHO Surgical Checklist”“ oder anhand eigener/adaptierter
Checklisten) strukturiert tiberpriift

Auswahl Ja

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und Verbandwechsel liegt vor
Auswahl Ja

Der interne Standard thematisiert insbesondere

#  Option Auswahl

1 Hygienische Handedesinfektion (vor, ggf. wahrend und nach dem Verbandwechsel) Ja

5 Verbandwechsel unter aseptischen Bedingungen (Anwendung aseptischer Arbeitstechniken (No- Ja
Touch-Technik, sterile Einmalhandschuhe))

3  Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden Ja

4  Prifung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage Ja

5 Meldung an den Arzt oder die Arztin und Dokumentation bei Verdacht auf eine postoperative Ja

Wundinfektion

Der interne Standard wurde durch die Geschéftsfithrung oder die Arzneimittelkommission oder die
Hygienekommission autorisiert
Auswahl Ja
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A-12.3.2.4 Handedesinfektion

"

Allgemeinstationen
Der Handedesinfektionsmittelverbrauch wurde auf Ja
allen Allgemeinstationen erhoben

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Allgemeinstationen
Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen

28,3
Allgemeinstationen (Einheit: ml/Patiententag)
Intensivstationen
Angabe des Handedesinfektionsmittelverbrauchs Nein

auf allen Intensivstationen

Die Erfassung des Handedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch stationsbezogen
Auswanhl Ja

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

Umgang mit Patienten mit MRE (1)

#  Option Auswahl

Die standardisierte Information der Patienten und Patientinnen mit einer bekannten Besiedlung oder

Infektion durch Methicillinresistente 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 und

Patientinnen liegt vor (standortspezifisches Informationsmanagement meint, dass strukturierte

2  Vorgaben existieren, wie Informationen zu Besiedelung oder Infektionen mit resistenten Erregern am Ja
Standort anderen Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen des Standorts zur Vermeidung der
Erregerverbreitung kenntlich gemacht werden)

Umgang mit Patienten mit MRE (2)
#  Option Auswahl
1 Es erfolgt ein risikoadaptiertes Aufnahmescreening auf der Grundlage der aktuellen RKI- Ja
Empfehlungen.
Es erfolgen regelmaflige und strukturierte Schulungen der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen zum

2 Ja
Umgang mit von MRSA / MRE / Noro-Viren besiedelten Patienten und Patientinnen

A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

Hygienebezogenes Risikomanagement

#  Instrument bzw. Malnahme

HMO02: Teilnahme am Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) des nationalen Referenzzentrums
fur Surveillance von nosokomialen Infektionen

HMO09: Schulungen der Mitarbeiter zu hygienebezogenen Themen

1

Frequenz: monatlich
HMO03: Teilnahme an anderen regionalen, nationalen oder internationalen Netzwerken zur Pravention von
3 nosokomialen Infektionen

Name: Rossimp
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Zu HMO02: Teilnahme am Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) des nationalen

Referenzzentrums fiir Surveillance von nosokomialen Infektionen
HAND-KISS
¥ MRSA-KISS

A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Lob- und Beschwerdemanagement

#
1

2

10

Lob- und Beschwerdemanagement
Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und Beschwerdemanagement eingefiihrt.
Im Krankenhaus existiert ein schriftliches, verbindliches Konzept zum Beschwerdemanagement

(Beschwerdestimulierung, Beschwerdeannahme, Beschwerdebearbeitung, Beschwerdeauswertung).

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit mindlichen Beschwerden.

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit schriftlichen Beschwerden.

Die Zeitziele fur die Rickmeldung an die Beschwerdefuhrer oder Beschwerdeflhrerinnen sind
schriftlich definiert.

Eine Ansprechperson fir das Beschwerdemanagement mit definierten Verantwortlichkeiten und
Aufgaben ist benannt.

Ein Patientenflrsprecher oder eine Patientenflrsprecherin mit definierten Verantwortlichkeiten und
Aufgaben ist benannt.

Anonyme Eingabemadglichkeiten von Beschwerden

Patientenbefragungen

Einweiserbefragungen

Ansprechperson mit definierten Verantwortlichkeiten und Aufgaben

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Klinikgeschaftsfiihrer

Titel, Vorname, Name Christopher Bossow
Telefon 038847 637 306

Fax 038847 637 306

E-Mail c.bossow@kmg-kliniken.de

Patientenfiuirsprecher mit definierten Verantwortlichkeiten und Aufgaben

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Klinikgeschaftsfihrer

Titel, Vorname, Name Christopher Bossow
Telefon 038847 637 306

Fax 038847 637 333

E-Mail c.bossow@kmg-kliniken.de

A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

Erfllt?
Ja

Ja

Ja
Ja

Ja

Ja

Ja

Ja
Ja
Ja

AMTS ist die Gesamtheit der Malnahmen zur Gewabhrleistung eines optimalen Medikationsprozesses mit dem
Ziel, Medikationsfehler und damit vermeidbare Risiken flir Patientinnen und Patienten bei der Arzneimitteltherapie

zu verringern. Eine Voraussetzung flr die erfolgreiche Umsetzung dieser MaRnahmen ist, dass AMTS als

integraler Bestandteil der taglichen Routine in einem interdisziplindren und multiprofessionellen Ansatz gelebt wird.

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium

Verantwortliches Gremium
Art des Gremiums Arzneimittelkommission
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A-12.5.2 Verantwortliche Person

Verantwortliche Person
Waurde eine verantwortliche Person festgelegt? nein

A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Anzahl Apotheker 0
Anzahl weiteres pharmazeutisches Personal 0

A-12.5.4 Instrumente und MaRnahmen

Die Instrumente und Ma3nahmen zur Férderung der Arzneimitteltherapiesicherheit werden mit Fokus auf den
typischen Ablauf des Medikationsprozesses bei der stationaren Patientenversorgung dargestellt. Eine
Besonderheit des Medikationsprozesses im stationaren Umfeld stellt das Uberleitungsmanagement bei Aufnahme
und Entlassung dar. Die im Folgenden gelisteten Instrumente und Ma3nahmen adressieren Strukturelemente, z. B.
besondere EDV-Ausstattung und Arbeitsmaterialien, sowie Prozessaspekte, wie Arbeitsbeschreibungen flr
besonders risikobehaftete Prozessschritte bzw. Konzepte zur Sicherung typischer Risikosituationen. Zusatzlich
kénnen bewahrte Malnahmen zur Vermeidung von bzw. zum Lernen aus Medikationsfehlern angegeben werden.
Das Krankenhaus stellt hier dar, mit welchen Aspekten es sich bereits auseinandergesetzt, bzw. welche
MaRnahmen es konkret umgesetzt hat.

Instrumente und MaBnahmen AMTS

#  Instrument bzw. MalRnahme

AS11: Elektronische Dokumentation der Verabreichung von Arzneimitteln

AS12: MaRnahmen zur Minimierung von Medikationsfehlern

AS13: MaBnahmen zur Sicherstellung einer liickenlosen Arzneimitteltherapie nach Entlassung
ASO01: Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu AMTS bezogenen Themen

A WON -

Zu AS12: MaBRnahmen zur Minimierung von Medikationsfehlern

M Fallbesprechungen

MaRnahmen zur Vermeidung von Arzneimittelverwechslung

M Spezielle AMTS-Visiten (z. B. pharmazeutische Visiten, antibiotic stewardship, Ernahrung)

Zu AS13: MaBnahmen zur Sicherstellung einer liickenlosen Arzneimitteltherapie nach Entlassung
Aushandigung von arzneimittelbezogenen Informationen fir die Weiterbehandlung und Anschlussversorgung
der Patientin oder des Patienten im Rahmen eines (ggf. vorlaufigen) Entlassbriefs

Aushandigung von Patienteninformationen zur Umsetzung von Therapieempfehlungen

M Aushandigung des Medikationsplans

bei Bedarf Arzneimittel-Mitgabe oder Ausstellung von Entlassrezepten
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A-12.6 Pravention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt

Gemal § 4 Absatz 2 der Qualitdtsmanagement-Richtlinie haben Einrichtungen die Pravention von und Intervention
bei Gewalt und Missbrauch als Teil des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements vorzusehen. Ziel ist es,
Missbrauch und Gewalt insbesondere gegenuber vulnerablen Patientengruppen, wie beispielsweise Kindern und
Jugendlichen oder hilfsbedrftigen Personen, vorzubeugen, zu erkennen, adaquat darauf zu reagieren und auch
innerhalb der Einrichtung zu verhindern. Das jeweilige Vorgehen wird an Einrichtungsgrof3e, Leistungsspektrum
und den Patientinnen und Patienten ausgerichtet, um so passgenaue Losungen zur Sensibilisierung der Teams
sowie weitere geeignete vorbeugende und intervenierende MalRnahmen festzulegen. Dies kénnen u. a.
Informationsmaterialien, Kontaktadressen, Schulungen/Fortbildungen, Verhaltenskodizes,
Handlungsempfehlungen/Interventionsplane oder umfassende Schutzkonzepte sein.

Gemal § 4 Absatz 2 in Verbindung mit Teil B Abschnitt | § 1 der Qualitdtsmanagement-Richtlinie haben sich
Einrichtungen, die Kinder und Jugendliche versorgen, gezielt mit der Pravention von und Intervention bei
(sexueller) Gewalt und Missbrauch bei Kindern und Jugendlichen zu befassen (Risiko- und Gefahrdungsanalyse)
und — der GréRe und Organisationsform der Einrichtung entsprechend — konkrete Schritte und MalRnahmen
abzuleiten (Schutzkonzept). In diesem Abschnitt geben Krankenhauser, die Kinder und Jugendliche versorgen, an,
ob sie gemal § 4 Absatz 2 in Verbindung mit Teil B Abschnitt | § 1 der Qualitditsmanagement-Richtlinie ein
Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei Kindern und Jugendlichen aufweisen.

Pravention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt
Praventions- und InterventionsmafRnahmen

Nein
vorgesehen?
Schutzkonzept gegen Gewalt liegt vor
Auswahl Keine Versorgung von Kindern und Jugendlichen

A-13 Besondere apparative Ausstattung

#  Geratenummer 24h verfligbar
Ja

CT
Keine Angabe erforderlich

1 AAO08 - Computertomograph (CT)

N

AA50 - Kapselendoskop
Kapselendoskop

Keine Angabe erforderlich
3  AA18 - Hochfrequenzthermotherapiegerat

Gerét zur Gewebezerstérung mittels Hochtemperaturtechnik

A-14 Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des
GBA gemaR § 136¢c Absatz 4 SGB V

Alle Krankenhduser gewahrleisten Notfallversorgung und haben allgemeine Pflichten zur Hilfeleistung im Notfall.
Dariliber hinaus hat der Gemeinsame Bundesausschuss ein gestuftes System von Notfallstrukturen in
Krankenhausern im entgeltrechtlichen Sinne geregelt. Das bedeutet, dass Krankenhauser, die festgelegte
Anforderungen an eine von drei Notfallstufen erfillen, durch Verglitungszuschlage finanziell unterstiitzt werden.
Krankenh&user, die die Anforderungen an eine der drei Stufen nicht erfillen, erhalten keine Zuschlage. Nimmt ein
Krankenhaus nicht am gestuften System von Notfallstrukturen teil und gewahrleistet es nicht eine spezielle
Notfallversorgung, sieht der Gesetzgeber Abschlage vor.
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A-14.1 Teilnahme an einer Notfallstufe
Teilnahme an einer Notfallstufe

Notfallstufe bereits vereinbart?

zugeordnet

Stufen der Notfallversorgung
M Basisnotfallversorgung (Stufe 1)

Umstand der Zuordnung zur Notfallstufe 1

Das Krankenhaus ist einer Stufe der Notfallversorgung

Zuordnung zu einer der Stufen aufgrund der Erfillung der
Umstand Voraussetzungen gemaf § 3 Abs. 2 S. 3 der Regelungen zu
den Notfallstrukturen.

A-14.2 Teilnahme an der Speziellen Notfallversorgung

A-14.3 Teilnahme am Modul Spezialversorgung

A-14.4 Kooperation mit Kassenarztlicher Vereinigung (gemaR § 6 Abs. 3 der

der Regelungen zu den Notfallstrukturen)

Das Krankenhaus verfligt Uber eine

Notdienstpraxis, die von der Kassenarztlichen
Vereinigung in oder an dem Krankenhaus

eingerichtet wurde.

Die Notfallambulanz des Krankenhauses ist gemaf

§ 75 Absatz 1 b Satz 2 Halbsatz 2 Alternative 2

SGB V in den vertragsarztlichen Notdienst durch  Nein
eine Kooperationsvereinbarung mit der
Kassenarztlichen Vereinigung eingebunden.

Nein

Qualitatsbericht 2023
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B Struktur- und Leistungsdaten der

Organisationseinheiten/Fachabteilungen

B-[0100] Innere Medizin

B-[0100].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Abteilungsart Hauptabteilung
Name der Organisationseinheit/Fachabteilung Innere Medizin

B-[0100].1.1 Fachabteilungsschliissel

#  Fachabteilungsschlissel
1 0100 - Innere Medizin

B-[0100].1.2 Arztliche Leitung

Leitungsart
Leitungsart Chefarzt / Chefarztin

Namen und Kontaktdaten

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt Innere Medizin
Titel, Vorname, Name Dr. Florentin Stachow
Telefon 038847 327 301

Fax 038847 367 333

E-Mail f.stachow@kmg-kliniken.de
Strasse Vor dem Muhlentor
Hausnummer 3

PLZ 19258

Ort Boizenburg

URL http://www.kmg-kliniken.de/

B-[0100].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus halt sich bei der Vereinbarung

von Vertragen mit leitenden Arzten und Arztinnen  Mit den leitenden Arzten und Arztinnen wurden

dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die  Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der DKG vom
Empfehlung der DKG vom 17. September 2014 17. September 2014 nach § 135¢ SGB V geschlossen

nach § 135¢ SGB V

B-[0100].3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit/Fachabteilung

Medizinische Leistungsangebote

VI01 - Diagnostik und Therapie von ischamischen Herzkrankheiten

V102 - Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von Krankheiten des Lungenkreislaufes
V103 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit

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

V105 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der Lymphgefalte und der Lymphknoten

a b~ WN -~ FH
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0 N O FH#H

9

10
11
12

13

14
15
16
17
18

Medizinische Leistungsangebote

V106 - Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen Krankheiten

VI07 - Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)

V110 - Diagnostik und Therapie von endokrinen Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten

VI11 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes (Gastroenterologie)

V115 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der Lunge
VI19 - Diagnostik und Therapie von infektidsen und parasitéaren Krankheiten
VI31 - Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstérungen

VI35 - Endoskopie

Gastro- und Koloskopie

VIO0O0 - (,Sonstiges®): Herzschrittmacher
VRO01 - Konventionelle Réntgenaufnahmen
VRO02 - Native Sonographie

VRO3 - Eindimensionale Dopplersonographie
VRO04 - Duplexsonographie

B-[0100].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl
Teilstationare Fallzahl

1323
0

B-[0100].6 Hauptdiagnosen nach ICD

H*

= O 0 NO O b WOWN -

12

13
14
15

16

17
18
19
20
21

Qualitatsbericht 2023

ICD-10-GM-
Ziffer
110.01
E86
120.8
150.13
148.1
R55
150.14
K29.1
RO7.4
R42

A09.9

F10.0

148.0
N39.0
F10.3

J44.19

J20.9
R10.1
J18.1
Z45.00
B99

ICD-Bezeichnung

Benigne essentielle Hypertonie: Mit Angabe einer hypertensiven Krise
Volumenmangel

Sonstige Formen der Angina pectoris

Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden bei leichterer Belastung
Vorhofflimmern, persistierend

Synkope und Kollaps

Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden in Ruhe

Sonstige akute Gastritis

Brustschmerzen, nicht naher bezeichnet

Schwindel und Taumel

Sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis nicht naher
bezeichneten Ursprungs

Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol: Akute Intoxikation [akuter
Rausch]

Vorhofflimmern, paroxysmal

Harnwegsinfektion, Lokalisation nicht ndher bezeichnet

Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol: Entzugssyndrom
Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Exazerbation, nicht ndher
bezeichnet: FEV1 nicht naher bezeichnet

Akute Bronchitis, nicht ndher bezeichnet

Schmerzen im Bereich des Oberbauches

Lobarpneumonie, nicht naher bezeichnet

Anpassung und Handhabung eines implantierten Herzschrittmachers
Sonstige und nicht ndher bezeichnete Infektionskrankheiten

Stand: 20.01.2025 10:12:39

0100 - Innere Medizin

Fallzahl

80
78
73
69
66
50
34
28
27
26

21

19

15
15
15

14

13
13
12
12
12
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#

22
23

24

25
26
27
28
29

30

ICD-10-GM-
Ziffer
120.0
149.5

A09.0

K92.1
147.1
135.0
R06.0
J18.9

J44.10

ICD-Bezeichnung

Instabile Angina pectoris
Sick-Sinus-Syndrom

Sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis infektidsen

Ursprungs

Melana

Supraventrikuldre Tachykardie
Aortenklappenstenose

Dyspnoe

Pneumonie, nicht naher bezeichnet

Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Exazerbation, nicht ndher

bezeichnet: FEV1 <35 % des Sollwertes

B-[0100].6.1 Hauptdiagnosen 3-stellig

0w NOoO Ok~ WODN -~ H

©

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30

Qualitatsbericht 2023

ICD-3-Code
150

120

148

10

E86

R55

K29

F10

A09

RO7
J44
J18
R42
R10
J20
149

R0O6
N39
K92
E11

147

245
D50
B99
R0OO
T78
135

K25
125

K&7

Umgangsspr. Bezeichnung

Herzinsuffizienz

Angina pectoris

Vorhofflimmern und Vorhofflattern

Essentielle (primare) Hypertonie

Volumenmangel

Synkope und Kollaps

Gastritis und Duodenitis

Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol

Sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis infektiosen

und nicht naher bezeichneten Ursprungs

Hals- und Brustschmerzen

Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit
Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet

Schwindel und Taumel

Bauch- und Beckenschmerzen

Akute Bronchitis

Sonstige kardiale Arrhythmien

Stérungen der Atmung

Sonstige Krankheiten des Harnsystems

Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems

Diabetes mellitus, Typ 2

Paroxysmale Tachykardie

Anpassung und Handhabung eines implantierten medizinischen Gerates
Eisenmangelanamie

Sonstige und nicht naher bezeichnete Infektionskrankheiten
Stérungen des Herzschlages

Unerwiinschte Nebenwirkungen, anderenorts nicht klassifiziert
Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten

Ulcus ventriculi

Chronische ischamische Herzkrankheit

Divertikulose des Darmes

Stand: 20.01.2025 10:12:39
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Fallzahl

1
10

RN
o

© © © ©

Fallzahl
114
89
87
83
78
50
42
39

31

31
30
29
26
19
17
16
16
15
15
13
13
12
12
12
12
12
11
10
10
9
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B-[0100].6.2 Kompetenzdiagnosen

B-[0100].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

#

10
11

12

13

14
15
16

17
18

19

20

21

22

23

24

25

Qualitatsbericht 2023

OPS Code (N-
stellig)

8-930
9-984.7
8-561.1

1-632.0
9-984.b
5-572.1

1-266.0
9-984.8
8-640.0

3-052
1-650.1

1-440.a

1-275.0

8-98g.10
9-984.6
3-222

3-200
3-225

5-900.xx

8-83b.00

9-984.9

8-98g.11

8-390.x

8-837.00

1-275.1

OPS-Bezeichnung

Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes
Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 2

Funktionsorientierte physikalische Therapie: Funktionsorientierte physikalische
Monotherapie

Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie: Bei normalem Situs
Pflegebedurftigkeit: Erfolgter Antrag auf Einstufung in einen Pflegegrad
Zystostomie: Perkutan

Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, nicht kathetergestitzt: Bei
implantiertem Schrittmacher

Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 3

Externe elektrische Defibrillation (Kardioversion) des Herzrhythmus:
Synchronisiert (Kardioversion)

Transdsophageale Echokardiographie [TEE]

Diagnostische Koloskopie: Total, bis Zakum

Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengangen und
Pankreas: 1 bis 5 Biopsien am oberen Verdauungstrakt

Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung: Koronarangiographie ohne
weitere MaRnhahmen

Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multiresistenten
isolationspflichtigen Erregern: Komplexbehandlung nicht auf spezieller
Isoliereinheit: Bis zu 4 Behandlungstage

Pflegebeduirftigkeit: Pflegebedtirftig nach Pflegegrad 1
Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel

Native Computertomographie des Schadels

Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel

Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitdt an Haut und Unterhaut:

Sonstige: Sonstige

Zusatzinformationen zu Materialien: Art der medikamentefreisetzenden Stents
oder OPD-Systeme: ABT-578-(Zotarolimus-)freisetzende Stents oder OPD-
Systeme mit Polymer

Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 4

Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multiresistenten
isolationspflichtigen Erregern: Komplexbehandlung nicht auf spezieller
Isoliereinheit: Mindestens 5 bis hdchstens 9 Behandlungstage
Lagerungsbehandlung: Sonstige

Perkutan-transluminale GefaRintervention an Herz und Koronargefafien:
Ballon-Angioplastie: Eine Koronararterie

Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung: Koronarangiographie und
Druckmessung im linken Ventrikel

Stand: 20.01.2025 10:12:39
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Anzahl

599

222

215

214
140
131

122

119

110

91
90

67

66

64
60
60

51
45

45

41

36

32

27

26

26
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OPS Code (N-
# , ( OPS-Bezeichnung Anzahl
stellig)
Perkutan-transluminale GefaRintervention an Herz und Koronargefafien:
26 8-837.m0 Einlegen eines medikamentefreisetzenden Stents: Ein Stent in eine 22
Koronararterie
27 3-990 Computergestitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung 20
Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitat an Haut und Unterhaut:
28 5-900.xd , __ 18
Sonstige: Gesal}
Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und Thrombozytenkonzentrat:
29 8-800.0 18
Vollblut, 1-5 TE
Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitat an Haut und Unterhaut:
30 5-900.xg 17

Sonstige: Ful
B-[0100].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe

# OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Anzahl
1 8930 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des 599
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes
2 9984 Pflegebedurftigkeit 586
3 1-632 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie 217
4  8-561 Funktionsorientierte physikalische Therapie 216
5 5572 Zystostomie 136
6 5-900 Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitdt an Haut und Unterhaut 132
7 1-266 Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, nicht kathetergestitzt 124
8 8-640 Externe elektrische Defibrillation (Kardioversion) des Herzrhythmus 110
9 898g Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multiresistenten 10
isolationspflichtigen Erregern
10 1-275 Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung 105
11 1-650 Diagnostische Koloskopie 95
12  3-052 Transdsophageale Echokardiographie [TEE] 91
13 1-440 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengangen und 67
Pankreas
14 8-837 Perkutan-transluminale GefaRintervention an Herz und Koronargefél3en 62
15 3-222 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel 60
16 8-83b Zusatzinformationen zu Materialien 52
17 3-200 Native Computertomographie des Schadels 51
18 3-225 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel 45
19 1-444 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt 28
20 8-390 Lagerungsbehandlung 27
21 5-377 Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und Ereignis-Rekorders 23
22 8-800 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und Thrombozytenkonzentrat 20
23  3-990 Computergestitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung 20
24 1-279 Andere diagnostische Katheteruntersuchung an Herz und Gefalien 20
25 5-452 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes 17
26 5-378 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators 16
27 1-424 Biopsie ohne Inzision am Knochenmark 12
28 1-63a Kapselendoskopie des Diinndarmes 12
29 3-202 Native Computertomographie des Thorax 11
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30 5-449

Andere Operationen am Magen

B-[0100].7.2 Kompetenzprozeduren

B-[0100].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

#

W N =

B-
#
1
2
B-

Art der Ambulanz

AMO8 - Notfallambulanz (24h)
AM11 - Vor- und nachstationare Leistungen nach § 115a SGB V
AMO7 - Privatambulanz

Ambulanz
AM11
AMO08

[0100].8.1 Leistungen der Ambulanz (auRer AM06, AM17)

Leistung
VRO04 - Duplexsonographie
VRO04 - Duplexsonographie

[0100].8.2 Leistungen der Ambulanz (AM06, AM17)

B-[0100].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

o 0o WN -~ H

9

OPS-Ziffer
1-650.1
1-650.2
1-632.0
1-651
1-653
1-650.0

5-123.01

5-123.x
1-63a

Bezeichnung

Diagnostische Koloskopie: Total, bis Zdkum

Diagnostische Koloskopie: Total, mit lleoskopie

Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie: Bei normalem Situs
Diagnostische Sigmoideoskopie

Diagnostische Proktoskopie

Diagnostische Koloskopie: Partiell

Exzision und Destruktion von (erkranktem) Gewebe der Kornea: Destruktion:

Durch Laserkoagulation
Exzision und Destruktion von (erkranktem) Gewebe der Kornea: Sonstige
Kapselendoskopie des Dinndarmes

B-[0100].9.1 Ambulante Operationen, 4-stellig, Print-Ausgabe

**

D OB WDN -

OPS-4-Code
1-650
1-632
1-651
5-123
1-653
1-63a

Umgangsspr. Bezeichnung

Diagnostische Koloskopie

Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie

Diagnostische Sigmoideoskopie

Exzision und Destruktion von (erkranktem) Gewebe der Kornea
Diagnostische Proktoskopie

Kapselendoskopie des Dinndarmes

B-[0100].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

Stationare BG-Zulassung Nein

Qualitatsbericht 2023

Stand: 20.01.2025 10:12:39
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10

Bezeichnung der Ambulanz

Fallzahl
599
8
4
<4
<4
<4

<4

<4
<4

Anzahl
609
4
<4
<4
<4
<4
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B-[0100].11 Personelle Ausstattung

B-[0100].11.1 Arzte und Arztinnen

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegirzte

Falle je
Gesamt 6,48

VK/Person
Beschaftigungsverhaltnis Mit 6,48 Ohne
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar
— davon Fachérztinnen und Facharzte

Falle je
Gesamt 3,48 :

VK/Person
Beschaftigungsverhaltnis Mit 3,48 Ohne
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar

B-[0100].11.1.1 Arztliche und zahnarztliche Fachexpertise der Abteilung

#  Facharztbezeichnungen

AQG63 - Allgemeinmedizin

AQ23 - Innere Medizin

AQ26 - Innere Medizin und Gastroenterologie

W N =

[0100].11.1.2 Zusatzweiterbildung

B-
#  Zusatz-Weiterbildung
1 ZF28 - Notfallmedizin
2  ZF38 - Réntgendiagnostik — fachgebunden — (MWBO 2003)

B-[0100].11.2 Pflegepersonal

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten

0100 - Innere Medizin

40

204,166672

0
6,48

380,172424

0
3,48

40

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger (Ausbildungsdauer 3 Jahre)

in Vollkraften

Falle je
Gesamt 11,34

VK/Person
Beschaftigungsverhaltnis Mit 11,34 Ohne
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar
Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten (Ausbildungsdauer 2 Jahre) in Vollkraften

Falle j
Gesamt 2,54 alle je

VK/Person
Beschaftigungsverhaltnis Mit 2,54 Ohne
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar

Qualitatsbericht 2023 Stand: 20.01.2025 10:12:39

116,666672

0
11,34

520,86615

0
2,54
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0100 - Innere Medizin

B-[0100].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Anerkannte Fachweiterbildungen /
akademische Abschlisse

oA WN-=H T O~ ®OWN - H

~

8
9
10

Anerkannte Fachweiterbildung / zusatzlicher akademischer Abschluss
PQOS5 - Leitung einer Station / eines Bereiches

PQO04 - Intensiv- und Anasthesiepflege

PQ14 - Hygienebeauftragte in der Pflege

PQO08 - Pflege im Operationsdienst

PQ20 - Praxisanleitung

-[0100].11.2.2 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Zusatzqualifikation

Zusatzqualifikation

ZP18 - Dekubitusmanagement

ZP04 - Endoskopie/Funktionsdiagnostik
ZP16 - Wundmanagement

ZP22 - Atmungstherapie

ZP20 - Palliative Care

ZP19 - Sturzmanagement

ZPO05 - Entlassungsmanagement

z. B. Uberleitungspflege

ZP27 - OP-Koordination/OP-Management
ZP24 - Deeskalationstraining

ZP13 - Qualitatsmanagement

B-[0100].11.3 Angaben zum ausgewahltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen
fur Psychiatrie und Psychosomatik

Qualitatsbericht 2023
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B-[1500] Allgemeine Chirurgie

B-[1500].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Abteilungsart
Name der Organisationseinheit/Fachabteilung

Hauptabteilung
Allgemeine Chirurgie

B-[1500].1.1 Fachabteilungsschliissel

#  Fachabteilungsschlissel

1 1500 - Allgemeine Chirurgie
B-[1500].1.2 Arztliche Leitung

Leitungsart
Leitungsart

Namen und Kontaktdaten
Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Titel, Vorname, Name
Telefon

Fax

E-Mail

Strasse

Hausnummer

PLZ

Ort

URL

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Titel, Vorname, Name

Telefon

Fax

E-Mail

Strasse

Hausnummer

PLZ

Ort

URL

Chefarzt / Chefarztin

Chefarzt Chirurgie

Dr. Axel Doer

038847 637 303

038847 637 333
a.doer@kmg-kliniken.de
Vor dem Muhlentor

3

19258

Boizenburg
http://www.kmg-kliniken.de/

Chefarzt Chirurgie

Ihlayle Meqgdad

038847 637 316

038847 637 333
i.meqdad@kmg-kliniken.de
Vor dem Muhlentor

3

19258

Boizenburg
http://www.kmg-kliniken.de/

1500 - Allgemeine Chirurgie

B-[1500].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus halt sich bei der Vereinbarung
von Vertrédgen mit leitenden Arzten und Arztinnen
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die
Empfehlung der DKG vom 17. September 2014

nach § 135¢ SGB V

Qualitatsbericht 2023

Mit den leitenden Arzten und Arztinnen wurden
Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der DKG vom
17. September 2014 nach § 135¢c SGB V geschlossen

Stand: 20.01.2025 10:12:39
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B-[1500].3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit/Fachabteilung

= O 00N O OO~ WODN -~ H

39

40
41

Medizinische Leistungsangebote

VCG62 - Portimplantation

VC26 - Metall-/Fremdkorperentfernungen

VC27 - Bandrekonstruktionen/Plastiken

VC28 - Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik

VC29 - Behandlung von Dekubitalgeschwiren

VC30 - Septische Knochenchirurgie

VC31 - Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen

VC32 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes

VC33 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses

VC34 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax

VC35 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Lumbosakralgegend, der Lendenwirbelsdule und des
Beckens

VC36 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des Oberarmes
VC37 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und des Unterarmes
VC38 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes und der Hand
VC39 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hifte und des Oberschenkels
VVC40 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des Unterschenkels
VC41 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Kndchelregion und des Fulles
VC42 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen

VC63 - Amputationschirurgie

VC69 - Verbrennungschirurgie

V020 - Sportmedizin/Sporttraumatologie

VC50 - Chirurgie der peripheren Nerven

VC55 - Minimalinvasive laparoskopische Operationen

VC56 - Minimalinvasive endoskopische Operationen

VC71 - Notfallmedizin

VI00 - (,Sonstiges®): Herzschrittmacher

V101 - Diagnostik und Therapie von ischamischen Herzkrankheiten

V102 - Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von Krankheiten des Lungenkreislaufes
V103 - 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 Lymphgefaflte und der Lymphknoten
V106 - Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen Krankheiten

VI07 - Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)

V110 - Diagnostik und Therapie von endokrinen Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
VI11 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes (Gastroenterologie)
V115 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der Lunge

V119 - Diagnostik und Therapie von infektiosen und parasitaren Krankheiten

VI31 - Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstérungen

VI35 - Endoskopie

Gastro- und Koloskopie

VC66 - Arthroskopische Operationen

VO14 - Endoprothetik
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#

42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53

Medizinische Leistungsangebote

VO15 - Ful3chirurgie

VO16 - Handchirurgie

VK32 - Kindertraumatologie

VRO01 - Konventionelle Réntgenaufnahmen

VRO02 - Native Sonographie

VC24 - Tumorchirurgie

VRO3 - Eindimensionale Dopplersonographie

VC19 - Diagnostik und Therapie von vendsen Erkrankungen und Folgeerkrankungen
VC18 - Konservative Behandlung von arteriellen GeféaRerkrankungen
VRO04 - Duplexsonographie

VC22 - Magen-Darm-Chirurgie

VC23 - Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie

B-[1500].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl
Teilstationare Fallzahl

1076
0

B-[1500].6 Hauptdiagnosen nach ICD

#

1

10

11

12

13

14

15

16
17

Qualitatsbericht 2023

ICD-10-GM-
Ziffer
183.9

K40.30

K40.00

K40.20

K64.2

K40.90

S06.0
K64.1

K80.10

K43.0

K40.91

K43.2

K80.20

K42.0

K40.31

L03.11
K60.3

ICD-Bezeichnung

Varizen der unteren Extremitaten ohne Ulzeration oder Entziindung

Hernia inguinalis, einseitig oder ohne Seitenangabe, mit Einklemmung, ohne
Gangran: Nicht als Rezidivhernie bezeichnet

Doppelseitige Hernia inguinalis mit Einklemmung, ohne Gangran: Nicht als
Rezidivhernie bezeichnet

Doppelseitige Hernia inguinalis, ohne Einklemmung und ohne Gangran: Nicht
als Rezidivhernie bezeichnet

Hamorrhoiden 3. Grades

Hernia inguinalis, einseitig oder ohne Seitenangabe, ohne Einklemmung und
ohne Gangran: Nicht als Rezidivhernie bezeichnet

Gehirnerschitterung

Hamorrhoiden 2. Grades

Gallenblasenstein mit sonstiger Cholezystitis: Ohne Angabe einer
Gallenwegsobstruktion

Narbenhernie mit Einklemmung, ohne Gangran

Hernia inguinalis, einseitig oder ohne Seitenangabe, ohne Einklemmung und
ohne Gangran: Rezidivhernie

Narbenhernie ohne Einklemmung und ohne Gangran

Gallenblasenstein ohne Cholezystitis: Ohne Angabe einer
Gallenwegsobstruktion

Hernia umbilicalis mit Einklemmung, ohne Gangran

Hernia inguinalis, einseitig oder ohne Seitenangabe, mit Einklemmung, ohne
Gangran: Rezidivhernie

Phlegmone an der unteren Extremitat

Analfistel

Stand: 20.01.2025 10:12:39
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Fallzahl

61

51

39

38

35

33

29
27

25

25

22

22

20

19

18

17
17
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18

19
20
21
22

23

24
25
26
27

28

29
30

ICD-10-GM-
Ziffer

K80.00

K61.0
K35.8
A46

LO2.4

K57.32

M54.4
L05.0

G56.0
K56.4

E11.75

S$52.51
K66.0

ICD-Bezeichnung

Gallenblasenstein mit akuter Cholezystitis: Ohne Angabe einer

Gallenwegsobstruktion

Analabszess

Akute Appendizitis, nicht naher bezeichnet

Erysipel [Wundrose]

Hautabszess, Furunkel und Karbunkel an Extremitaten

1500 - Allgemeine Chirurgie

Fallzahl

16

15
14
14
13

Divertikulitis des Dickdarmes ohne Perforation, Abszess oder Angabe einer

Blutung

Lumboischialgie

Pilonidalzyste mit Abszess
Karpaltunnel-Syndrom

Sonstige Obturation des Darmes

13

1
1
10
10

Diabetes mellitus, Typ 2: Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem

FuRsyndrom, als entgleist bezeichnet
Distale Fraktur des Radius: Extensionsfraktur
Peritoneale Adhasionen

B-[1500].6.1 Hauptdiagnosen 3-stellig
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Qualitatsbericht 2023

ICD-3-Code
K40
183
K80
K64
K43
S06
K42
L0O2
K56
LO3
K60
LO5
M54
K35
K57
K61
A46
E11
K59
R10
G56
K85
K66
S52
K41
N20

Umgangsspr. Bezeichnung

Hernia inguinalis

Varizen der unteren Extremitaten
Cholelithiasis

Hamorrhoiden und Perianalvenenthrombose
Hernia ventralis

Intrakranielle Verletzung

Hernia umbilicalis

Hautabszess, Furunkel und Karbunkel
Paralytischer lleus und intestinale Obstruktion ohne Hernie
Phlegmone

Fissur und Fistel in der Anal- und Rektalregion
Pilonidalzyste

Ruckenschmerzen

Akute Appendizitis

Divertikulose des Darmes

Abszess in der Anal- und Rektalregion
Erysipel [Wundrose]

Diabetes mellitus, Typ 2

Sonstige funktionelle Darmstérungen
Bauch- und Beckenschmerzen
Mononeuropathien der oberen Extremitat
Akute Pankreatitis

Sonstige Krankheiten des Peritoneums
Fraktur des Unterarmes

Hernia femoralis

Nieren- und Ureterstein

9

9
8

Fallzahl
207
71
65
63
57
31
26
26
26
25
24
19
19
18
18
15
14
13
13
13
10
10
9

9
9
9
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#

27
28
29
30

ICD-3-Code
T81
K44
C20
L72

Umgangsspr. Bezeichnung

Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht klassifiziert
Hernia diaphragmatica

Bdsartige Neubildung des Rektums

Follikulare Zysten der Haut und der Unterhaut

B-[1500].6.2 Kompetenzdiagnosen

B-[1500].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

#

10

1

12
13
14

15

16

17
18
19
20
21
22

23

Qualitatsbericht 2023

OPS Code (N-
stellig)
8-390.x

8-126

8-561.1

8-930

5-932.43

5-530.32

5-932.45
3-225

5-530.31

5-385.4

5-511.11

9-984.7
1-632.0
9-984.8

8-607.4

5-385.70

9-984.b
5-572.x
5-572.1
5-490.1
8-015.x
1-653

5-916.a1

OPS-Bezeichnung

Lagerungsbehandlung: Sonstige

Transanale Irrigation

Funktionsorientierte physikalische Therapie: Funktionsorientierte physikalische
Monotherapie

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

Art des verwendeten Materials fir Gewebeersatz und Gewebeverstarkung:
Nicht resorbierbares Material, ohne Beschichtung: 100 cm? bis unter 200 cm?
Verschluss einer Hernia inguinalis: Mit alloplastischem, allogenem oder
xenogenem Material: Endoskopisch total extraperitoneal [TEP]

Art des verwendeten Materials fir Gewebeersatz und Gewebeverstarkung:
Nicht resorbierbares Material, ohne Beschichtung: 300 cm? bis unter 400 cm?
Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel

Verschluss einer Hernia inguinalis: Mit alloplastischem, allogenem oder
xenogenem Material: Laparoskopisch transperitoneal [TAPP]

Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen: Transkutane Unterbindung
der Vv. perforantes (als selbstandiger Eingriff)

Cholezystektomie: Einfach, laparoskopisch: Ohne laparoskopische Revision
der Gallengange

Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 2

Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie: Bei normalem Situs
Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 3
Hypothermiebehandlung: Nicht invasive Kihlung durch Anwendung eines
sonstigen Kihlpad- oder Kiihlelementesystems

Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen: Crossektomie und Stripping:

V. saphena magna

Pflegebedurftigkeit: Erfolgter Antrag auf Einstufung in einen Pflegegrad
Zystostomie: Sonstige

Zystostomie: Perkutan

Inzision und Exzision von Gewebe der Perianalregion: Exzision

Enterale Ernahrungstherapie als medizinische Hauptbehandlung: Sonstige
Diagnostische Proktoskopie

Temporare Weichteildeckung: Anlage oder Wechsel eines Systems zur
Vakuumtherapie: Tiefreichend, subfaszial oder an Knochen und/oder Gelenken
der Extremitaten

Stand: 20.01.2025 10:12:39
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Fallzahl
8

8
8
7

Anzahl

235
114

114
112
109
108

90
77

71
65

65

63
51
51

47

47

44
43
40
39
37
36

34
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OPS Code (N-
# , ( OPS-Bezeichnung Anzahl
stellig)

Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen: Exhairese (als selbstandiger
24 5-385.96 o : . 34
Eingriff): Seitenastvarize

Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitat an Haut und Unterhaut:

25 5-900.xf , ' 32
Sonstige: Unterschenkel
26 9-984.6 Pflegebediirftigkeit: Pflegebedlirftig nach Pflegegrad 1 31
97 5.932.44 Art des verwendeten Materials fir Gewebeersatz und Gewebeverstarkung: 31
Nicht resorbierbares Material, ohne Beschichtung: 200 cm? bis unter 300 cm?
28 5-493.5 Operative Behandlung von Hamorrhoiden: Mit Stapler 29
Temporare Weichteildeckung: Anlage oder Wechsel eines Systems zur
29 5-916.a0 ) 29
Vakuumtherapie: An Haut und Unterhaut
30 1-650.1 Diagnostische Koloskopie: Total, bis Zakum 29
B-[1500].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe
# OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Anzahl
1 5-932 Art des verwendeten Materials flir Gewebeersatz und Gewebeverstarkung 306
2  8-390 Lagerungsbehandlung 237
3 5-530 Verschluss einer Hernia inguinalis 233
4 9-984 Pflegebedurftigkeit 205
5 5-385 Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen 156
6 5-900 Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitdt an Haut und Unterhaut 150
7  8-561 Funktionsorientierte physikalische Therapie 114
8 8-126 Transanale Irrigation 114
9 8930 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des 112
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes
10 5-572 Zystostomie 96
11 5-534 Verschluss einer Hernia umbilicalis 87
12 3-225 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel 77
13 5-916 Temporare Weichteildeckung 73
14 5-469 Andere Operationen am Darm 71
15 5-493 Operative Behandlung von Hamorrhoiden 68
16 5-511 Cholezystektomie 67
17 5-536 Verschluss einer Narbenhernie 54
18 1-632 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie 51
19 8-607 Hypothermiebehandlung 47
20 5-490 Inzision und Exzision von Gewebe der Perianalregion 44
21 5-896 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfernung von erkranktem 43
Gewebe an Haut und Unterhaut
22 5-894 Lokale Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut 41
23 8-015 Enterale Ernahrungstherapie als medizinische Hauptbehandlung 38
24 5-98c Anwendung eines Klammernahtgerates und sonstiger Nahtsysteme 37
25 1-653 Diagnostische Proktoskopie 36
26 8-831 Legen und Wechsel eines Katheters in zentralvendse Gefalle 34
27 5-491 Operative Behandlung von Analfisteln 34
28 5-850 Inzision an Muskel, Sehne und Faszie 30
29 1-650 Diagnostische Koloskopie 30
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30 3-200 Native Computertomographie des Schadels 28

B-[1500].7.2 Kompetenzprozeduren

B-[1500].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Bezeichnung der
Ambulanz
Interdisziplinare
Notfallambulanz

#  Art der Ambulanz

1 AMOS - Notfallambulanz (24h)

AMO04 - Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § 31a Abs.
2 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von
Krankenhausarzten und Krankenhausarztinnen)
3  AM11 - Vor- und nachstationare Leistungen nach § 115a SGB V

1
Chirurgische
Ambulanz

B-[1500].8.1 Leistungen der Ambulanz (auBer AM06, AM17)

#  Ambulanz Leistung
1 Chirurgische Ambulanz VC71 - Notfallmedizin
2 Interdisziplinare Notfallambulanz VC58 - Spezialsprechstunde

B-[1500].8.2 Leistungen der Ambulanz (AM06, AM17)
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B-[1500].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

#  OPS-Ziffer Bezeichnung
Andere Operationen an Blutgefafien: Implantation oder Wechsel von vendsen

! 5-399.5 Katheterverweilsystemen (z.B. zur Chemotherapie oder zur Schmerztherapie)

5 53997 Andere Operationen an Blutgefalien: Entfernung von vendsen
Katheterverweilsystemen (z.B. zur Chemotherapie oder zur Schmerztherapie)

3 5.385.96 Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen: Exhairese (als selbstandiger

Eingriff): Seitenastvarize
4 5-056.4 Neurolyse und Dekompression eines Nerven: Nerven Hand
Operationen an Bandern der Hand: Durchtrennung: Bander des

5 5-841.15
Metakarpophalangealgelenkes am Daumen

6  5.3854 Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen: Transkutane Unterbindung
der Vv. perforantes (als selbstandiger Eingriff)

7 5534 1 Verschluss einer Hernia umbilicalis: Offen chirurgisch, mit plastischem
Bruchpfortenverschluss

8 5530.33 Verschluss einer Hernia inguinalis: Mit alloplastischem, allogenem oder
xenogenem Material: Offen chirurgisch, epifaszial (anterior)

9 5.841.14 Operationen an Bandern der Hand: Durchtrennung: Bander der
Metakarpophalangealgelenke der Langfinger

10 5.3996 Andere Operationen an BlutgefalRen: Revision von vendsen

Katheterverweilsystemen (z.B. zur Chemotherapie oder zur Schmerztherapie)
11 5-787.3r Entfernung von Osteosynthesematerial: Platte: Fibula distal
Operationen an Metatarsale und Phalangen des Fulles: Resektion (Exostose):

12 5-788.06 i
Os metatarsale Il bis V, 1 Os metatarsale

13 5-897 Exzision und Rekonstruktion eines Sinus pilonidalis

14 5-787.1v Entfernung von Osteosynthesematerial: Schraube: Metatarsale

15 5-850.d6 Inzision an Muskel, Sehne und Faszie: Debridement einer Faszie: Bauchregion

16 5-808.6 Offen chirurgische Arthrodese: Handgelenk

17 5-849.0 Andere Operationen an der Hand: Exzision eines Ganglions
Operationen an Metatarsale und Phalangen des Fufl3es: Osteotomie: Os

18 5-788.5c .
metatarsale |, distal

19 5-795.k0 Offene Reposition einer einfachen Fraktur an kleinen Knochen: Durch
winkelstabile Platte: Klavikula

20 5-780.2c Inzision am Knochen, septisch und aseptisch: Drainage: Phalangen Hand

21 5-401.5 Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefafie: Inguinal, offen chirurgisch

29 5.406.4 Regionale Lymphadenektomie (Ausrdumung mehrerer Lymphknoten einer
Region) im Rahmen einer anderen Operation: Inguinal

23 5-401.0 Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefalie: Zervikal

24 1-650 Diagnostische Koloskopie

o5 5.378.07 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:
Aggregatentfernung: Ereignis-Rekorder

26 5-490 Inzision und Exzision von Gewebe der Perianalregion

27 5-493.4 Operative Behandlung von Hamorrhoiden: Destruktion

28 5-534.03 Verschluss einer Hernia umbilicalis: Offen chirurgisch, ohne plastischen

Bruchpfortenverschluss: Ohne weitere Mallnahmen

Qualitatsbericht 2023 Stand: 20.01.2025 10:12:39

Fallzahl

35

<4

<4

<4

<4
<4
<4

<4
<4
<4
<4
<4

<4

<4

<4
<4

<4

<4
<4

<4

<4
<4

<4
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#

29

30

OPS-Ziffer

5-530.72

5-490.0

Bezeichnung

Verschluss einer Hernia inguinalis: Bei Rezidiv, mit alloplastischem, allogenem
oder xenogenem Material: Endoskopisch total extraperitoneal [TEP]

Inzision und Exzision von Gewebe der Perianalregion: Inzision

B-[1500].9.1 Ambulante Operationen, 4-stellig, Print-Ausgabe
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18

19
20

OPS-4-Code
5-399
5-385
5-841
5-056
5-530
5-534
5-788
5-787
5-490
5-401
5-795
5-850
5-493
5-780
5-897
5-378
1-650

5-406

5-849
5-808

Umgangsspr. Bezeichnung

Andere Operationen an Blutgefalen

Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen
Operationen an Bandern der Hand

Neurolyse und Dekompression eines Nerven

Verschluss einer Hernia inguinalis

Verschluss einer Hernia umbilicalis

Operationen an Metatarsale und Phalangen des Fulies
Entfernung von Osteosynthesematerial

Inzision und Exzision von Gewebe der Perianalregion
Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefalte

Offene Reposition einer einfachen Fraktur an kleinen Knochen
Inzision an Muskel, Sehne und Faszie

Operative Behandlung von Hamorrhoiden

Inzision am Knochen, septisch und aseptisch

Exzision und Rekonstruktion eines Sinus pilonidalis
Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators
Diagnostische Koloskopie

Regionale Lymphadenektomie (Ausraumung mehrerer Lymphknoten einer
Region) im Rahmen einer anderen Operation

Andere Operationen an der Hand

Offen chirurgische Arthrodese

B-[1500].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

Stationare BG-Zulassung Nein

Qualitatsbericht 2023
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Fallzahl
<4
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Anzahl
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12
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B-[1500].11 Personelle Ausstattung

B-[1500].11.1 Arzte und Arztinnen

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegirzte

Gesamt 6,38
Beschaftigungsverhaltnis Mit 6,38
Versorgungsform Ambulant 0

— davon Facharztinnen und Facharzte

Gesamt 4,8
Beschaftigungsverhaltnis Mit 4,8
Versorgungsform Ambulant 0

B-[1500].11.1.1 Arztliche und zahnarztliche Fachexpertise der Abteilung

#  Facharztbezeichnungen
AQO6 - Allgemeinchirurgie
AQO7 - Gefalchirurgie
AQ13 - Viszeralchirurgie

W N =

-[1500].11.1.2 Zusatzweiterbildung

Zusatz-Weiterbildung

ZF28 - Notfallmedizin

ZF38 - Rontgendiagnostik — fachgebunden — (MWBO 2003)
ZF49 - Spezielle Viszeralchirurgie

W N = W

B-[1500].11.2 Pflegepersonal

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten

1500 - Allgemeine Chirurgie

Falle je
VK/Person
Ohne
Stationar

Falle je
VK/Person
Ohne
Stationar

40

168,652023

0
6,38

224,166656

0
4,8

40

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger (Ausbildungsdauer 3 Jahre)

in Vollkraften

Gesamt 9,22
Beschéaftigungsverhaltnis Mit 9,22
Versorgungsform Ambulant 0

Falle je
VK/Person
Ohne
Stationar

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten (Ausbildungsdauer 2 Jahre) in Vollkraften

Gesamt 2,07
Beschaftigungsverhaltnis Mit 2,07
Versorgungsform Ambulant 0

Qualitatsbericht 2023

Falle je
VK/Person
Ohne
Stationar
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116,70282

0
9,22

519,806763

0
2,07
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B-[1500].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Anerkannte Fachweiterbildungen /
akademische Abschlisse

Anerkannte Fachweiterbildung / zusatzlicher akademischer Abschluss
PQO8 - Pflege im Operationsdienst

PQO5 - Leitung einer Station / eines Bereiches

PQO04 - Intensiv- und Anasthesiepflege

PQ14 - Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 - Praxisanleitung

-[1500].11.2.2 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Zusatzqualifikation

Zusatzqualifikation

ZP16 - Wundmanagement

ZP18 - Dekubitusmanagement

ZP04 - Endoskopie/Funktionsdiagnostik
ZPO05 - Entlassungsmanagement

W N = H m b WOWN-H

SN

z. B. Uberleitungspflege
ZP22 - Atmungstherapie
ZP20 - Palliative Care
ZP19 - Sturzmanagement
ZP13 - Qualitatsmanagement
ZP24 - Deeskalationstraining
0 ZP27 - OP-Koordination/OP-Management

= O 0 N O O»;

B-[1500].11.3 Angaben zum ausgewahltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen
fur Psychiatrie und Psychosomatik
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B-[1516] Orthopadie

1516

B-[1516].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Abteilungsart
Name der Organisationseinheit/Fachabteilung

B-[1516].1.1 Fachabteilungsschliissel

#  Fachabteilungsschlissel

Hauptabteilung
Orthopadie

1 1516 - Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Unfallchirurgie

B-[1516].1.2 Arztliche Leitung

Leitungsart
Leitungsart

Namen und Kontaktdaten
Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Titel, Vorname, Name

Telefon

Fax

E-Mail

Strasse

Hausnummer

PLZ

Ort

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Titel, Vorname, Name

Telefon

Fax

E-Mail

Strasse

Hausnummer

PLZ

Ort

Chefarzt / Chefarztin

Chefarzt Allgemein- und Viszeralchirurgie
Dr. Axel Doer

038847 637 302

038847 637 333
a.doer@kmg-kliniken.de

Vor dem Muhlentor

3

19258

Boizenburg

Fachbereichsleiter Orthopadie/Unfallchirurgie
Dr. Jens-Uwe Jerichow

038847 302 316

038847 637 333
jens-uwe.jerichow@freenet.de

Vor dem Muhlentor

3

19258

Boizenburg

B-[1516].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus halt sich bei der Vereinbarung

von Vertrédgen mit leitenden Arzten und Arztinnen

dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die
Empfehlung der DKG vom 17. September 2014
nach § 135¢ SGB V

Qualitatsbericht 2023

Mit den leitenden Arzten und Arztinnen wurden

- Orthopadie

Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der DKG vom
17. September 2014 nach § 135¢c SGB V geschlossen

Stand: 20.01.2025 10:12:39
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B-[1516].3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit/Fachabteilung

#
1

2

3

Medizinische Leistungsangebote
VC26 - Metall-/Fremdkdrperentfernungen
VO10 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des

Bindegewebes

VO21 - Traumatologie

B-[1516].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl
Teilstationare Fallzahl

101
0

B-[1516].6 Hauptdiagnosen nach ICD

H*

0w NOoO Ok WODN -

21
22
23

24
25
26
27
28

Qualitatsbericht 2023

ICD-10-GM-
Ziffer
M54.4
S06.0
S52.51
S82.6
M54.5
S30.0
M16.1
S80.0
L03.11
M70.4
S22.44
S20.2
S42.22
S52.01
S32.5
S92.0
S32.03
S82.11
S32.00
S70.1

T81.0
S$32.02
R02.06

N18.5
M48.00
G58.0
E79.0
M54.89

ICD-Bezeichnung

Lumboischialgie

Gehirnerschitterung

Distale Fraktur des Radius: Extensionsfraktur

Fraktur des Auldenknéchels

Kreuzschmerz

Prellung der Lumbosakralgegend und des Beckens

Sonstige primare Koxarthrose

Prellung des Knies

Phlegmone an der unteren Extremitat

Bursitis praepatellaris

Rippenserienfraktur: Mit Beteiligung von vier und mehr Rippen

Prellung des Thorax

Fraktur des proximalen Endes des Humerus: Collum chirurgicum

Fraktur des proximalen Endes der Ulna: Olekranon

Fraktur des Os pubis

Fraktur des Kalkaneus

Fraktur eines Lendenwirbels: L3

Fraktur des proximalen Endes der Tibia: Mit Fraktur der Fibula (jeder Teil)
Fraktur eines Lendenwirbels: Hhe nicht naher bezeichnet

Prellung des Oberschenkels

Blutung und Hamatom als Komplikation eines Eingriffes, anderenorts nicht
klassifiziert

Fraktur eines Lendenwirbels: L2

Nekrose der Haut und Unterhaut, anderenorts nicht klassifiziert: Unterschenkel
und Knie

Chronische Nierenkrankheit, Stadium 5

Spinal(kanal)stenose: Mehrere Lokalisationen der Wirbelsaule
Interkostalneuropathie

Hyperurikdmie ohne Zeichen von entzindlicher Arthritis oder tophischer Gicht
Sonstige Ruckenschmerzen: Nicht ndher bezeichnete Lokalisation

Stand: 20.01.2025 10:12:39
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Fallzahl

<4
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<4

<4
<4
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<4
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Seite 45/153



KMG Klinik Boizenburg GmbH 1516 - Orthopadie

ICD-10-GM- ,
# ) ICD-Bezeichnung Fallzahl
Ziffer
Ostitis condensans: Knochel und Ful® [FuBwurzel, Mittelful3, Zehen,
29 M85.37 i <4
Sprunggelenk, sonstige Gelenke des Fules]
30 M70.2 Bursitis olecrani <4

B-[1516].6.1 Hauptdiagnosen 3-stellig

# ICD-3-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl
1 M54 Ruckenschmerzen 22
2 S06 Intrakranielle Verletzung 11
3 Sb52 Fraktur des Unterarmes 10
4 S82 Fraktur des Unterschenkels, einschlief3lich des oberen Sprunggelenkes 10
5 832 Fraktur der Lendenwirbelsdule und des Beckens 5
6 S80 Oberflachliche Verletzung des Unterschenkels 4
7 30 Oberflachliche Verletzung des Abdomens, der Lumbosakralgegend und des 4
Beckens
8 M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiftgelenkes] 4
9 LO3 Phlegmone 4
10 M70 Ifrankheiten des Weichteilgewebes im Zusammenhang mit Beanspruchung, <4
Uberbeanspruchung und Druck
11 S42 Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes <4
12 S22 Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der Brustwirbelsaule <4
13 S20 Oberflachliche Verletzung des Thorax <4
14 E79 Stérungen des Purin- und Pyrimidinstoffwechsels <4
15 M48 Sonstige Spondylopathien <4
16 T81 Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht klassifiziert <4
17 S72 Fraktur des Femurs <4
18 S70 Oberflachliche Verletzung der Hiifte und des Oberschenkels <4
19 S92 Fraktur des Fultes [ausgenommen oberes Sprunggelenk] <4
20 J96 Respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert <4
21 E13 Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus <4
22 M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] <4
23 G58 Sonstige Mononeuropathien <4
24 M46 Sonstige entzindliche Spondylopathien <4
25 M23 Binnenschadigung des Kniegelenkes [internal derangement] <4
26 M85 Sonstige Veranderungen der Knochendichte und -struktur <4
27 N18 Chronische Nierenkrankheit <4
28 RO02 Gangran, anderenorts nicht klassifiziert <4
29 M79 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts nicht klassifiziert <4

B-[1516].6.2 Kompetenzdiagnosen

B-[1516].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS Code (N-
, ode ( OPS-Bezeichnung Anzahl

stellig)

Funktionsorientierte physikalische Therapie: Funktionsorientierte physikalische

Monotherapie

1 8-561.1 53
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10
11

12
13
14
15

16

17

18

19
20
21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

Qualitatsbericht 2023

OPS Code (N-
stellig)
8-390.x
9-984.7

8-930

8-607.4
9-984.b
5-793.kr
3-990
5-900.xe
3-200
5-900.04

5-572.x
8-310.y
8-310.x
3-203

5-793.1n

5-794 k6

5-900.xg

9-984.8
3-205
9-984.6

5-793.k6

5-916.a0

5-896.1f

5-900.xf

5-900.y

5-820.00

5-892.0e

5-793.27

5-572.1

OPS-Bezeichnung

Lagerungsbehandlung: Sonstige

Pflegebedurftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 2

Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes
Hypothermiebehandlung: Nicht invasive Kiihlung durch Anwendung eines
sonstigen Kuhlpad- oder Kiuhlelementesystems

Pflegebediirftigkeit: Erfolgter Antrag auf Einstufung in einen Pflegegrad

Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen
Réhrenknochens: Durch winkelstabile Platte: Fibula distal

Computergestutzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung

Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitat an Haut und Unterhaut:
Sonstige: Oberschenkel und Knie

Native Computertomographie des Schadels

Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitdt an Haut und Unterhaut:
Primarnaht: Sonstige Teile Kopf

Zystostomie: Sonstige

Aufwendige Gipsverbande: N.n.bez.

Aufwendige Gipsverbande: Sonstige

Native Computertomographie von Wirbelsaule und Riickenmark

Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen
Roéhrenknochens: Durch Schraube: Tibia distal

Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen
Roéhrenknochens: Durch winkelstabile Platte: Radius distal

Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitat an Haut und Unterhaut:
Sonstige: Ful

Pflegebedurftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 3

Native Computertomographie des Muskel-Skelett-Systems

Pflegebedurftigkeit: Pflegebedurftig nach Pflegegrad 1

Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen
Réhrenknochens: Durch winkelstabile Platte: Radius distal

Temporare Weichteildeckung: Anlage oder Wechsel eines Systems zur
Vakuumtherapie: An Haut und Unterhaut

Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfernung von erkranktem
Gewebe an Haut und Unterhaut: Grof3flachig: Unterschenkel

Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitat an Haut und Unterhaut:
Sonstige: Unterschenkel

Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitat an Haut und Unterhaut:
N.n.bez.

Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk: Totalendoprothese: Nicht
zementiert

Andere Inzision an Haut und Unterhaut: Ohne weitere Ma3nahmen:
Oberschenkel und Knie

Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen
Rohrenknochens: Durch Draht oder Zuggurtung/Cerclage: Ulna proximal
Zystostomie: Perkutan

Stand: 20.01.2025 10:12:39
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Anzahl

50
23

15

14

(&)

R S )

<4

<4

<4

<4
<4
<4

<4

<4

<4

<4

<4

<4

<4

<4

<4
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B-[1516].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe

# OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Anzahl
1 8-561 Funktionsorientierte physikalische Therapie 53
2 8-390 Lagerungsbehandlung 50
3 9-984 Pflegebedurftigkeit 37
4  5-900 Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitat an Haut und Unterhaut 28
5 5.793 Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen 20
Rohrenknochens
6 8930 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des 15
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes
7  8-607 Hypothermiebehandlung 14
8 5572 Zystostomie 8
9 8-310 Aufwendige Gipsverbande 8
10 3-990 Computergestitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung 7
11 3-200 Native Computertomographie des Schadels 6
12 5.896 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfernung von erkranktem 6
Gewebe an Haut und Unterhaut
13 5-916 Temporare Weichteildeckung 5
14 5704 Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen 5
Rohrenknochens
15 3-203 Native Computertomographie von Wirbelsaule und Riickenmark 4
16 3-205 Native Computertomographie des Muskel-Skelett-Systems <4
17 5-892 Andere Inzision an Haut und Unterhaut <4
18 5-859 Andere Operationen an Muskeln, Sehnen, Faszien und Schleimbeuteln <4
19 5-780 Inzision am Knochen, septisch und aseptisch <4
20 3-207 Native Computertomographie des Abdomens <4
21 5-850 Inzision an Muskel, Sehne und Faszie <4
22 5-865 Amputation und Exartikulation Fuf} <4
23 5-820 Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk <4
24 8-126 Transanale Irrigation <4
25 1-440 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengangen und <4
Pankreas
26 8-015 Enterale Erndhrungstherapie als medizinische Hauptbehandlung <4
27 8-190 Spezielle Verbandstechniken <4
28 8-158 Therapeutische perkutane Punktion eines Gelenkes <4
29 8-100 Fremdkérperentfernung durch Endoskopie <4
30 8-200 Geschlossene Reposition einer Fraktur ohne Osteosynthese <4

Qualitatsbericht 2023 Stand: 20.01.2025 10:12:39 Seite 48/153



KMG Klinik Boizenburg GmbH 1516 - Orthopadie

B-[1516].7.2 Kompetenzprozeduren

B-[1516].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten
B-[1516].8.1 Leistungen der Ambulanz (auBer AM06, AM17)
B-[1516].8.2 Leistungen der Ambulanz (AM06, AM17)
B-[1516].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

B-[1516].9.1 Ambulante Operationen, 4-stellig, Print-Ausgabe

B-[1516].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

Stationare BG-Zulassung Nein

B-[1516].11 Personelle Ausstattung

B-[1516].11.1 Arzte und Arztinnen

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegirzte

Gesamt 0,35 Falle je
VK/Person
Beschaftigungsverhaltnis Mit 0,35 Ohne
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar
— davon Facharztinnen und Fachérzte
Gesamt 0,35 Falle je
VK/Person
Beschaftigungsverhaltnis Mit 0,35 Ohne
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar

B-[1516].11.1.1 Arztliche und zahnarztliche Fachexpertise der Abteilung

#  Facharztbezeichnungen
1 AQO6 - Allgemeinchirurgie
2 AQ10 - Orthopadie und Unfallchirurgie

B-[1516].11.1.2 Zusatzweiterbildung

Qualitatsbericht 2023 Stand: 20.01.2025 10:12:39
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B-[1516].11.2 Pflegepersonal

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten 40
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger (Ausbildungsdauer 3 Jahre)
in Vollkraften

Falle je
Gesamt 0,87 116,091949
VK/Person
Beschaftigungsverhaltnis Mit 0,87 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar 0,87
Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten (Ausbildungsdauer 2 Jahre) in Vollkraften
Falle j
Gesamt 0,19 ate e 531,579
VK/Person
Beschaftigungsverhaltnis Mit 0,19 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar 0,19

B-[1516].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Anerkannte Fachweiterbildungen /
akademische Abschlisse

Anerkannte Fachweiterbildung / zusatzlicher akademischer Abschluss
PQO08 - Pflege im Operationsdienst

PQOS5 - Leitung einer Station / eines Bereiches

PQO04 - Intensiv- und Anasthesiepflege

PQ14 - Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 - Praxisanleitung

-[1516].11.2.2 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Zusatzqualifikation

Zusatzqualifikation

ZP16 - Wundmanagement

ZP18 - Dekubitusmanagement

ZP04 - Endoskopie/Funktionsdiagnostik
ZPO05 - Entlassungsmanagement

WN = H I OO ®W®N = H

I

z. B. Uberleitungspflege
ZP22 - Atmungstherapie

ZP20 - Palliative Care
ZP19 - Sturzmanagement
ZP13 - Qualitatsmanagement
ZP24 - Deeskalationstraining
0 ZP27 - OP-Koordination/OP-Management

= ©O© 0 N O O

B-[1516].11.3 Angaben zum ausgewahltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen
fiir Psychiatrie und Psychosomatik
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C Qualitatssicherung

C-1 Teilnahme an der externen vergleichenden Qualitatssicherung
nach § 137 Abs. 1 Satz1 Nr.1 SGB V

C-1.1 Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate

09/1 - Herzschrittmacherversorgung: Herzschrittmacher-Implantation

Fallzahl 19

Dokumentationsrate 100

Anzahl Datensatze Standort 20

09/2 - Herzschrittmacherversorgung: Herzschrittmacher-Aggregatwechsel
Fallzahl 11

Dokumentationsrate 100

Anzahl Datensatze Standort 13

09/3 - Herzschrittmacherversorgung: Herzschrittmacher-Revision / -Systemwechsel / -Explantation
Fallzahl Datenschutz
Dokumentationsrate Datenschutz

Anzahl Datensatze Standort Datenschutz

09/4 - Implantierbare Defibrillatoren — Implantation

Fallzahl Datenschutz
Dokumentationsrate Datenschutz
Anzahl Datensatze Standort Datenschutz

09/5 - Implantierbare Defibrillatoren — Aggregatwechsel

Fallzahl Datenschutz
Dokumentationsrate Datenschutz
Anzahl Datensatze Standort Datenschutz
CHE - Cholezystektomie

Fallzahl 63
Dokumentationsrate 100

Anzahl Datensatze Standort 65

DEK - Pflege: Dekubitusprophylaxe

Fallzahl 24
Dokumentationsrate 100

Anzahl Datensatze Standort 24

HEP - Hiiftendoprothesenversorgung

Fallzahl 10
Dokumentationsrate 100

Anzahl Datensatze Standort 10

HEP_IMP - Hiiftendoprothesenversorgung: Hiiftendoprothesen-Erstimplantation einschl. endoprothetische
Versorgung Femurfraktur

Fallzahl 10
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensatze Standort 10

HEP_WE - Hiiftendoprothesenversorgung: Hiiftendoprothesenwechsel und -komponentenwechsel
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Fallzahl
Dokumentationsrate
Anzahl Datensatze Standort

Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz

PCI_LKG - Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie(PCl)

Fallzahl

Dokumentationsrate

Anzahl Datensatze Standort

PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie
Fallzahl

Dokumentationsrate

Anzahl Datensatze Standort

95
100
97

35
100
35

C-1.2 Ergebnisse der Qualitatssicherung

C-1.2.A Ergebnisse fur Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

1. Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst frith nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Qualitatsbericht 2023

2005

CAP - Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

Ql

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fur die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kénnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

%
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Bundesergebnis 98,94
Vertrauensbereich bundesweit 98,91 - 98,98
Rechnerisches Ergebnis 100,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 90,00 - 100,00
Fallzahl

Grundgesamtheit 35
Beobachtete Ereignisse 35

Ergebnis der Bewertung des Qualitidtsindikators
Referenzbereich >= 95,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr unverandert
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

2. Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst frith nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen
(bezogen auf Patientinnen und Patienten, die nicht aus einem anderen Krankenhaus aufgenommen
wurden)

Ergebnis-ID 2006

CAP - Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitat (mangels eines Referenzbereichs) und sie
eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). lhre Veréffentlichung
geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende
Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fur die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Das
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und
Kennzahlen unter folgendem Link enthommen werden:
https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

unverandert

Leistungsbereich

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 98,99
Vertrauensbereich bundesweit 98,95 - 99,02
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Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

100,00
89,00 - 100,00

33
33

3. Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst friih nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen
(bezogen auf Patientinnen und Patienten, die aus einem anderen Krankenhaus aufgenommen wurden)

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit
Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

2007

CAP - Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

TKez

DeQS

Kennzahlen stellen Qualitét zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitat (mangels eines Referenzbereichs) und sie
eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). lhre Verdéffentlichung
geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende
Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fur die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Das
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

%

98,07

97,84 - 98,27

34,00 - 100,00

Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz

4. Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst friih nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen.
Patientinnen und Patienten mit einer Coronainfektion wurden nicht beriicksichtigt

Ergebnis-ID

Qualitatsbericht 2023

232000_2005
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Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Sortierung

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

CAP - Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses
erworben wurde

EKez

DeQS

1

2005

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitat (mangels eines Referenzbereichs) und sie
eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). lhre Veréffentlichung
geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende
Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

98,92

98,88 - 98,96

100,00

89,00 - 100,00

32
32

5. Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde méglichst frith nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen
(bezogen auf Patientinnen und Patienten, die nicht aus einem anderen Krankenhaus aufgenommen
wurden). Patientinnen und Patienten mit einer Coronainfektion wurden nicht beriicksichtigt

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Sortierung

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Qualitatsbericht 2023

232001_2006

CAP - Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses
erworben wurde

EKez

DeQS

1

2006

Kennzahlen stellen Qualitét zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitat (mangels eines Referenzbereichs) und sie
eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). lhre Verdéffentlichung
geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende
Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fur die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

98,96

98,92 - 99,00

100,00

88,00 - 100,00

30
30

6. Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moéglichst friih nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen
(bezogen auf Patientinnen und Patienten, die aus einem anderen Krankenhaus aufgenommen wurden).
Patientinnen und Patienten mit einer Coronainfektion wurden nicht beriicksichtigt

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Sortierung

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit
Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl

Qualitatsbericht 2023

232002_2007

CAP - Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses
erworben wurde

EKez

DeQS

1

2007

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitat (mangels eines Referenzbereichs) und sie
eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). lhre Veréffentlichung
geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende
Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fur die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

97,99

97,73 - 98,22

34,00 - 100,00

Stand: 20.01.2025 10:12:39 Seite 56/153



KMG Kiinik Boizenburg GmbH

Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz

7. Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt

wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten).

Ergebnis-ID 50778

CAP - Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses

erworben wurde

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fir z.B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den
.Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link entnommen
werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Der Referenzbereich gibt
an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit

Fachlicher Hinweis IQTIG einen Malf3stab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit
des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurtickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das
auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen

Leistungsbereich
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Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Risikoadjustierte Rate

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitédtsindikators

Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

0,9

0,89-0,91

0,74

0,74

0,00 - 2,00

Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz

<= 1,69 (95, Perzentil)
unverandert
R10

unverandert

8. Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten). Patientinnen und Patienten mit einer

Coronainfektion wurden nicht beriicksichtigt
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Sortierung

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitatsbericht 2023

232007_50778

CAP - Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses
erworben wurde

EKez

DeQS

1

50778

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitat (mangels eines Referenzbereichs) und sie
eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). lhre Veréffentlichung
geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende
Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fur die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Eine
Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies flhrt idealerweise zu einem fairen
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Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Risikoadjustierte Rate

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z.B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den
,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

0,91

0,90 -0,93

0,82

0,82

0,00 - 2,00

Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz

9. Patientinnen und Patienten mit einer Coronainfektion, die wahrend des Krankenhausaufenthalts
verstorben sind (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Sortierung

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Qualitatsbericht 2023

232010_50778

CAP - Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses
erworben wurde

EKez

DeQS

2

50778

Kennzahlen stellen Qualitét zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitat (mangels eines Referenzbereichs) und sie
eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). lhre Verdéffentlichung
geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende
Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fur die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Eine
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Risikoadjustierte Rate

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies flhrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung flr z.B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kdnnen den
,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link enthommen
werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

0,85

0,82-0,87

0,00

0,00

0,00 - 6,00

Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz

10. Alle Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitatsbericht 2023

231900

CAP - Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses
erworben wurde

TKez

DeQS

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitat (mangels eines Referenzbereichs) und sie
eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). lhre Veroffentlichung
geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende
Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fur die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Das
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Einheit
Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und
Kennzahlen unter folgendem Link enthommen werden:
https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

%

15,88

15,76 - 16,00

1,00 - 18,00

Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz

11. Alle Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind.
Patientinnen und Patienten mit einer Coronainfektion wurden nicht beriicksichtigt

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Sortierung

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit
Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Qualitatsbericht 2023

232008_231900

CAP - Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses
erworben wurde

EKez

DeQS

1

231900

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitat (mangels eines Referenzbereichs) und sie
eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). lhre Veréffentlichung
geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende
Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

15,03

14,90 - 15,17

1,00 - 20,00

Datenschutz
Datenschutz
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Erwartete Ereignisse

Datenschutz

12. Die Anzahl der Atemziige pro Minute der Patientin bzw. des Patienten wurde bei Aufnahme in das

Krankenhaus gemessen
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

50722

CAP - Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

Ql

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis au3erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kénnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

%

96,49

96,43 - 96,55

100,00

90,00 - 100,00

35
35

>=95,00 %
unverandert
R10

unverandert

13. Die Anzahl der Atemziige pro Minute der Patientin bzw. des Patienten wurde bei Aufnahme in das

Qualitatsbericht 2023
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Krankenhaus gemessen. Patientinnen und Patienten mit einer Coronainfektion wurden nicht beriicksichtigt
Ergebnis-ID 232009_50722
CAP - Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses

Leistungsbereich
erworben wurde

Art des Wertes EKez
Bezug zum Verfahren DeQS
Sortierung 1

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen 50722

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitat (mangels eines Referenzbereichs) und sie
eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). lhre Veréffentlichung
geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende
Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fur die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 96,41
Vertrauensbereich bundesweit 96,34 - 96,48
Rechnerisches Ergebnis 100,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 89,00 - 100,00
Fallzahl

Grundgesamtheit 32
Beobachtete Ereignisse 32

14. Komplikationen an den Gallenwegen, die durch die Operation zur Gallenblasenentfernung verursacht
wurden und innerhalb von 30 Tagen nach der Operation auftraten (beriicksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 58000

Leistungsbereich CHE - Entfernung der Gallenblase
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies flhrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fir z.B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Risikoadjustierte Rate

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators

Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den
,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Der Referenzbereich gibt
an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen maéglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mal3stab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit
des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurtickzuflihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das
auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kénnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

0,99

0,93 - 1,04

2,59

2,59

0,00 - 13,00

Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz

<= 3,34 (95, Perzentil)
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

unverandert

15. Weitere Komplikationen, die innerhalb von 30 Tagen nach der Operation zur Gallenblasenentfernung
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auftraten (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 58004

Leistungsbereich CHE - Entfernung der Gallenblase
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z.B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den
.Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link entnommen
werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Der Referenzbereich gibt
an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit

Fachlicher Hinweis IQTIG einen Malf3stab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aul3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit
des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurtickzuflihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das
auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kénnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Bundesergebnis 1

Vertrauensbereich bundesweit 0,97 - 1,03
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Rechnerisches Ergebnis
Risikoadjustierte Rate

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

0,70
0,70
0,00 - 3,00

Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz

<= 2,22 (95, Perzentil)
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

unverandert

16. Infektionen, die im Zusammenhang mit der Operation zur Gallenblasenentfernung standen und
innerhalb von 30 Tagen nach der Operation auftraten (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der

Patientinnen und Patienten)
Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitatsbericht 2023

58002

CHE - Entfernung der Gallenblase

Ql

DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies flhrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fiir z.B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den
.Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link enthnommen
werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Der Referenzbereich gibt
an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malf3stab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit
des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zuriickzufihren
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Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Risikoadjustierte Rate

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators

Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das
auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

0,99

0,95-1,03

1,49

1,49

0,00 -7,00

Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz

<= 3,00 (95, Perzentil)
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

unverandert

17. Blutungen, die eine Behandlung erforderten und innerhalb von 30 Tagen nach der Operation zur
Gallenblasenentfernung auftraten (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und

Patienten)
Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Qualitatsbericht 2023

58003

CHE - Entfernung der Gallenblase

Ql

DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies flhrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z.B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
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Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den
,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Der Referenzbereich gibt
an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen maéglich sind. Der Referenzbereich legt somit
Fachlicher Hinweis IQTIG einen Maf3stab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit
des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzuflhren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das
auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kénnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Bundesergebnis 1,01
Vertrauensbereich bundesweit 0,97 - 1,05
Rechnerisches Ergebnis 0,00

Risikoadjustierte Rate 0,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 4,00

Fallzahl

Grundgesamtheit 65

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 0,75

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators

Referenzbereich <= 2,63 (95, Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

18. Patientinnen und Patienten, bei denen wiahrend des Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle
ein Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstanden ist (nicht beriicksichtigt wurden Patientinnen und
Patienten, bei denen durch Druck eine nicht wegdriickbare Rétung auf der Haut entstand, aber die Haut
noch intakt war (Dekubitalulcus Grad/ Kategorie 1); beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

unverandert
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Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit

Qualitatsbericht 2023

52009

DEK - Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRnahmen

Ql

DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z.B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den
.Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link entnommen
werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Der Referenzbereich gibt
an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mal3stab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aul3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit
des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurtickzuflihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das
auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kénnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

1,05

1,04 - 1,06
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Rechnerisches Ergebnis 0,00
Risikoadjustierte Rate 0,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 0,00
Fallzahl

Grundgesamtheit 2468
Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 10,73
Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
Referenzbereich <= 2,27 (95, Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr unverandert
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

19. Patientinnen und Patienten, bei denen wiahrend des Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle

ein Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstanden ist: Bei dem Druckgeschwiir kam es an der Oberhaut

und/oder an der darunterliegenden Lederhaut zu einer Abschiirfung, einer Blase, oder zu einem nicht

ndher bezeichneten Hautverlust. (Dekubitalulcus Grad/Kategorie 2)

Ergebnis-ID 52326
DEK - Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRnahmen

Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren DeQS
Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitat (mangels eines Referenzbereichs) und sie
eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). lhre Veréffentlichung
geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende
Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

unverandert

Leistungsbereich

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 0,37
Vertrauensbereich bundesweit 0,37 - 0,37
Rechnerisches Ergebnis 0,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 0,00
Fallzahl

Grundgesamtheit 2468
Beobachtete Ereignisse 0

20. Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle
ein Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstanden ist: Bei dem Druckgeschwiir kam es zu einem Verlust aller
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Hautschichten, wobei das unter der Haut liegende Gewebe geschadigt wurde oder abgestorben ist. Die

Schadigung kann bis zur darunterliegenden Muskelhaut (Faszie) reichen. (Dekubitalulcus Grad/Kategorie

3)

Ergebnis-ID 521801
DEK - Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRnahmen

Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren DeQS
Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitat (mangels eines Referenzbereichs) und sie
eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). lhre Veréffentlichung
geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende
Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fur die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Leistungsbereich

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 0,06
Vertrauensbereich bundesweit 0,06 - 0,06
Rechnerisches Ergebnis 0,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 0,00
Fallzahl

Grundgesamtheit 2468
Beobachtete Ereignisse 0

21. Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle

ein Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstand: Das Stadium des Druckgeschwiirs wurde nicht angegeben.

Ergebnis-ID 521800
DEK - Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRnahmen

Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren DeQS
Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitat (mangels eines Referenzbereichs) und sie
eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). lhre Veréffentlichung
geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende
Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der

Leistungsbereich
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fur die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Nach
aktuellen Kenntnissen kann die Klassifikation eines Dekubitus
sowohl gem. ICD-10-GM (BfArM) wie auch gem.
NPUP/EPUAP erfolgen. Die Klassifikation gem.
EPUAP/NPUAP beschreibt zusatzlich die Kategorien ,Keiner
Kategorie/keinem Stadium zuordenbar: Tiefe unbekannt® und
~vermutete Tiefe Gewebeschadigung: Tiefe unbekannt.

%

0,01

0,01 -0,01

0,00

0,00 - 0,00

2468
0

22. Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle
ein Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstand: Das Druckgeschwiir reichte bis auf die Muskeln, Knochen
oder Gelenke und hatte ein Absterben von Muskeln, Knochen oder stiitzenden Strukturen (z. B. Sehnen
und Gelenkkapseln) zur Folge (Dekubitalulcus Grad/ Kategorie 4)

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitatsbericht 2023

52010

DEK - Vorbeugung eines Druckgeschwirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRnahmen

Ql

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Malstab fir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzuflhren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.
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Einheit %
Bundesergebnis 0
Vertrauensbereich bundesweit 0,00 - 0,01
Rechnerisches Ergebnis 0,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 0,00
Fallzahl

Grundgesamtheit 2468
Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich Sentinel Event
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr unverandert
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

23. Lange Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation
Ergebnis-ID 54003

HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines

kiinstlichen Huftgelenks
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS
Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Malstab flir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

unverandert

Leistungsbereich

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 8,96
Vertrauensbereich bundesweit 8,75-9,17
Vertrauensbereich Krankenhaus -

Fallzahl

Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz
Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
Referenzbereich <= 15,00 %
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr NO1
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Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualitatsbericht

eingeschrankt/nicht vergleichbar

24. Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen auftraten (z. B. Blutgerinnsel,
Lungenentziindungen und akute Herz-Kreislauf-Probleme), die nur indirekt mit der Operation
zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei denen ein kiinstliches Hiiftgelenk eingesetzt wurde und
die infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfanden; beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitatsbericht 2023

54015

HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines
kinstlichen Hiftgelenks

Ql

DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fir z.B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den
.Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link entnommen
werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Der Referenzbereich gibt
an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mal3stab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit
des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurtickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das
auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
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Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

Bundesergebnis 1,35
Vertrauensbereich bundesweit 1,32-1,37
Rechnerisches Ergebnis 0,00
Vertrauensbereich Krankenhaus -

Fallzahl

Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz
Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich <= 2,79 (95, Perzentil)
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr NO1

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

25. Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel, Lungenentziindungen und akute Herz-Kreislauf-Probleme), die nur
indirekt mit der geplanten Operation zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei denen erstmals ein
kiinstliches Hiiftgelenk eingesetzt wurde; beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)
Ergebnis-ID 54016
HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines
kiinstlichen Huftgelenks
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Leistungsbereich

auszugleichen. Dies fuhrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z.B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den
.Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link enthommen
werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Der Referenzbereich gibt
an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Fachlicher Hinweis IQTIG Abweichungen maéglich sind. Der Referenzbereich legt somit
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einen Malf3stab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit
des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zuriickzufihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das
auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund der Einflhrung einer Risikoadjustierung nicht mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu
den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

Bundesergebnis 1,34
Vertrauensbereich bundesweit 1,30 - 1,38
Rechnerisches Ergebnis 0,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 15,19
Fallzahl

Grundgesamtheit 10
Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich <= 4,00 (95, Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr unverandert
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

26. Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel, Lungenentziindungen und akute Herz-Kreislauf-Probleme), die nur

indirekt mit der Operation zusammenhéngen (bezogen auf Operationen, bei denen das kiinstliche

Hiiftgelenk oder einzelne Teile davon ausgetauscht wurden; beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der

Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 54017
HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines
kunstlichen Huftgelenks

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies flhrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die

unverandert

Leistungsbereich
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Verantwortung fur z.B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den
,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Der Referenzbereich gibt
an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen maéglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malf3stab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit
des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzuflhren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das
auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis 1,36
Vertrauensbereich bundesweit 1,30 - 1,42
Vertrauensbereich Krankenhaus -

Fallzahl

Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz
Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators

Referenzbereich <= 3,29 (95, Perzentil)
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr NO1

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

. . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

27. Komplikationen (wie z. B. Wundinfektionen, Blutungen oder ein Bruch der Knochen) im direkten
Zusammenhang mit der Operation (bezogen auf Operationen, bei denen ein kiinstliches Hiiftgelenk
eingesetzt wurde und die infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfanden;
beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 54018

HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines
kiinstlichen Huftgelenks

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Leistungsbereich
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Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies flhrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fiir z.B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den
.Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link enthnommen
werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Der Referenzbereich gibt
an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malf3stab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit
des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zuriickzufihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das
auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis 1,11
Vertrauensbereich bundesweit 1,08 - 1,15
Vertrauensbereich Krankenhaus -

Fallzahl

Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz
Ergebnis der Bewertung des Qualitédtsindikators

Referenzbereich <= 2,58 (95, Perzentil)
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr NO1

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualitatsbericht

28. Komplikationen (wie z. B. Wundinfektionen, Blutungen oder ein Bruch der Knochen) im direkten
Zusammenhang mit der geplanten Operation (bezogen auf Operationen, bei denen erstmals ein kiinstliches

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Hiftgelenk eingesetzt wurde; beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitédtsindikators

Qualitatsbericht 2023

54019

HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines
kiinstlichen Huftgelenks

Ql

DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies flhrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fiir z.B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den
.Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link enthnommen
werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Der Referenzbereich gibt
an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malf3stab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit
des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zuriickzufihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das
auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

1,03

1,00 - 1,06

0,64 - 14,49

Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz
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Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

<= 2,86 (95, Perzentil)
unverandert
u62

eingeschrankt/nicht vergleichbar

29. Komplikationen (z. B. Wundinfektionen, Blutungen oder ein Bruch der Knochen) im direkten
Zusammenhang mit der Operation (bezogen auf Operationen, bei denen das kiinstliche Hiiftgelenk oder
einzelne Teile davon ausgetauscht wurden; beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen

und Patienten)
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitatsbericht 2023

54120

HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines
kinstlichen Hiftgelenks

Ql

DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z.B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den
.Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link entnommen
werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Der Referenzbereich gibt
an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mal3stab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit
des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurtickzufliihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das
auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
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arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

Bundesergebnis 1,31
Vertrauensbereich bundesweit 1,27 -1,35
Rechnerisches Ergebnis 10,35
Risikoadjustierte Rate 10,35
Vertrauensbereich Krankenhaus 2,14 -10,35

Fallzahl

Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz
Ergebnis der Bewertung des Qualitédtsindikators

Referenzbereich <= 2,59 (95, Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr ue62

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht
30. Komplikationen im Zusammenhang mit dem Implantat (z. B. eine Fehllage des Implantats, ein Bruch der
Knochen rund um das eingesetzte Implantat oder eine Verrenkung/Auskugelung des kiinstlichen
Hiiftgelenks; beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
Ergebnis-ID 191800_54120
HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines
kunstlichen Huftgelenks

unverandert

Leistungsbereich

Art des Wertes KKez
Bezug zum Verfahren DeQS
Sortierung 1

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen 54120

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitat (mangels eines Referenzbereichs) und sie
eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). lhre Veréffentlichung
geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende
Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fur die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Risikoadjustierte Rate

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Eine
Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z.B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den
,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

1,47

1,40 - 1,54

20,43

20,43

4,22 - 20,43

Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz

31. Komplikationen am Gewebe (z. B. eine Wundinfektion nach der Operation, Absterben von Gewebe an
den Wundréandern, Schadigung oder Verletzung eines BlutgefaRes, Nervenschaden, Nachblutung oder
Blutansammlungen in der Wunde; beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und

Patienten)
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Sortierung

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Qualitatsbericht 2023

191801_54120

HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines
kinstlichen Hiftgelenks

KKez

DeQS

2

54120

Kennzahlen stellen Qualitét zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitat (mangels eines Referenzbereichs) und sie
eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). lhre Verdéffentlichung
geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende
Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fur die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Eine
Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies flhrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fiir z.B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kdnnen den
,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link enthommen
werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

1,21

1,16 - 1,27

0,00

Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz

32. Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem Krankenhaus keine 50 Meter gehen
konnten (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Qualitatsbericht 2023

54012

HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines
kinstlichen Hiftgelenks

Ql

DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z.B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
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einer Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den
.Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Der Referenzbereich gibt
an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malf3stab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit
des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zuriickzufihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das
auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis 0,98
Vertrauensbereich bundesweit 0,96 - 1,00
Rechnerisches Ergebnis 0,00
Risikoadjustierte Rate 0,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 48,17
Fallzahl

Grundgesamtheit 10
Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 0,06
Ergebnis der Bewertung des Qualitédtsindikators
Referenzbereich <= 2,41 (95, Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr unverandert
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

33. Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf
Operationen, bei denen erstmals ein kiinstliches Hiiftgelenk eingesetzt wurde oder das kiinstliche
Hiftgelenk oder einzelne Teile davon ausgetauscht wurden) (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)
Ergebnis-ID 54013
HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines
kiinstlichen Huftgelenks
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

unverandert

Leistungsbereich
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators

Referenzbereich

Qualitatsbericht 2023

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies flhrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fiir z.B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den
.Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link enthnommen
werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Der Referenzbereich gibt
an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malf3stab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit
des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zuriickzufihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das
auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund der Einflhrung einer Risikoadjustierung nicht mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu
den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

0,98

0,92-1,05

0,00

0,00 - 151,57

10
0

<= 4,32 (95, Perzentil)
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Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr unverandert
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

34. Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, bei denen infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens ein
kiinstliches Hiiftgelenk eingesetzt wurde; beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und

unverandert

Patienten)

Ergebnis-ID 191914
HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines
kiinstlichen Huftgelenks

Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren DeQS
Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse
ermdglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs) und sie
eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). lhre Verdffentlichung
geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende
Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, flr die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Eine

Fachlicher Hinweis 1QTIG Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies flhrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung flr z.B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kdnnen den
,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link enthommen
werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Bundesergebnis 1,03

Leistungsbereich
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Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

1,00 - 1,06
0,00

Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz

35. Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl der Patientinnen und Patienten, bei
denen ein Austausch des kiinstlichen Hiiftgelenks oder einzelner Teile war (bezogen auf den Zeitraum von
90 Tagen nach der Operation, bei der das kiinstliche Hiiftgelenk erstmals eingesetzt wurde; beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitatsbericht 2023

10271

HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines
kiinstlichen Huftgelenks

Ql

DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies fuhrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z.B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den
,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Der Referenzbereich gibt
an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen maéglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malf3stab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit
des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzuflhren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das
auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
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entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

Bundesergebnis 0,97
Vertrauensbereich bundesweit 0,94 - 1,00
Rechnerisches Ergebnis 16,95
Risikoadjustierte Rate 16,95
Vertrauensbereich Krankenhaus 2,82 -52,31

Fallzahl

Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz
Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators

Referenzbereich <= 2,49 (95, Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr u62

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualitatsbericht

36. Patientinnen und Patienten mit Komplikationen (z. B. Infektion der Operationswunde). Komplikationen
an den Kabeln (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) wurden nicht beriicksichtigt

unverandert

Ergebnis-ID 141800
HSMDEF-DEFI-AGGW - Austausch des Gehauses (Aggregat)
Leistungsbereich des Schockgebers (Defibrillator), der zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen eingesetzt wird
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 0,34
Vertrauensbereich bundesweit 0,23 -0,50
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 65,00
Fallzahl

Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
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Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

Nicht definiert
unverandert
NO2

eingeschrankt/nicht vergleichbar

37. Patientinnen und Patienten, bei deren Operation eine erh6hte Réntgenstrahlung gemessen wurde
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitatsbericht 2023

131801

HSMDEF-DEFI-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

Ql

DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies fuhrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung flr z.B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den
,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link enthommen
werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Der Referenzbereich gibt
an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mal3stab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis auRRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit
des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das
auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Das Qualitatsergebnis ist
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Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Risikoadjustierte Rate

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators

Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.
0,64

0,61-0,68

0,00

0,00

0,00 - 6,00

Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz

<= 2,20 (95, Perzentil)
unverandert
R10

unverandert

38. Verschiedene Messungen wahrend der Operation haben gezeigt, dass die Kabel (Sonden) des
Schockgebers (Defibrillators) angemessen funktionierten

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Qualitatsbericht 2023

52316

HSMDEF-DEFI-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

Ql

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen MaRstab fir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Das Qualitatsergebnis ist
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aufgrund von Anderungen an den Rechenregeln, welche die
Validitat des Indikators verbessern, nicht mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Zudem wurde die QI-
Bezeichnung im Vergleich zum Vorjahr entsprechend geéndert.
Na-here Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und
Kennzahlen unter folgendem Link enthommen werden:
https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/. 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 erhéhte Anzahl an Messungen zu betrachten und
somit das Fallzahl-Pravalenz-Problem (Heller 2010) zu
reduzieren. Bei geringen Fallzahlen auf Standortebene besteht
das Risiko, dass rechnerische Auffalligkeiten unsystematisch
(zufallig) durch wenige Einzelfalle entstehen. Heller, G (2010):
Qualitatssicherung mit Routinedaten — Aktueller Stand und
Weiterentwicklung. Kapitel 14. In: Klauber, J; Geraedts, M;
Friedrich, J: Kran-kenhaus-Report 2010: Schwerpunkt:
Krankenhausversorgung in der Krise? Stuttgart: Schattauer,
239-254. ISBN: 978-3794527267.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 97,01
Vertrauensbereich bundesweit 96,88 - 97,13
Rechnerisches Ergebnis 100,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 67,00 - 100,00
Fallzahl

Grundgesamtheit 8
Beobachtete Ereignisse 8

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich >= 90,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr unverandert
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualitatsbericht

39. Patientinnen und Patienten mit Komplikationen (z. B. Infektion der Operationswunde). Komplikationen
an den Kabeln (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) wurden nicht beriicksichtigt

unverandert

Ergebnis-ID 131802
HSMDEF-DEFI-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Leistungsbereich Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit
Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators

Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

werden kann, wobei Abweichungen maoglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen MaRstab fir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

%

0,86

0,74 -0,99

0,00 - 56,00

Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz

Nicht definiert
unverandert
NO2

eingeschrankt/nicht vergleichbar

40. Ungewollte Lageveranderungen oder Funktionsstorungen der Kabel (Sonden) des Schockgebers
(Defibrillators) (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Qualitatsbericht 2023

52325

HSMDEF-DEFI-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

Ql

DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies fuhrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z.B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
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einer Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den
.Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Der Referenzbereich gibt
an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Fachlicher Hinweis IQTIG Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malf3stab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit
des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zuriickzufihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das
auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund der neu eingefuihrten Risikoadjustierung nicht mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu
den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Bundesergebnis 0,94
Vertrauensbereich bundesweit 0,81-1,10
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 69,00
Fallzahl

Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz
Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich <= 5,63 (95, Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr unverandert
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualitatsbericht

41. Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

unverandert

Ergebnis-ID 51186
HSMDEF-DEFI-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Leistungsbereich Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von

Herzrhythmusstérungen
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Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Risikoadjustierte Rate

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators

Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

Ql

DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies flhrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fiir z.B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kdnnen den
,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link enthommen
werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kénnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

1,1

0,93 -1,31

0,00

0,00

0,00 - 136,00

Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz

Nicht definiert
unverandert
NO2

eingeschrankt/nicht vergleichbar

42. Verhiltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Problemen im Zusammenhang mit
der Operation (Sonden- oder Taschenprobleme), die innerhalb eines Jahres zu einer erneuten Operation
fiihrten (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Qualitatsbericht 2023

132001

HSMDEF-DEFI-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen
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Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis

Qualitatsbericht 2023

Ql

DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies flhrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung flr z.B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kdnnen den
,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link enthommen
werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Der Referenzbereich gibt
an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mal3stab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit
des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das
auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kénnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/gs-verfahren/aktiv/. Dieser
Indikator umfasst sowohl Ereignisse, die vor der Entlassung
aus einem Krankenhaus auftreten, als auch Ereignisse, die
nach der Entlassung auftreten, aber noch in Zusammenhang
mit der Implantation gebracht werden kénnen.

1,06
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Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Risikoadjustierte Rate

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators

Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

0,99-1,14
0,00

0,00

0,00 - 72,00

Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz

<= 2,68 (95, Perzentil)
unverandert
R10

unverandert

43. Verhiltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Problemen im Zusammenhang mit
der Operation (Infektionen oder Aggregatperforationen), die innerhalb eines Jahres zu einer erneuten
Operation fiihrten (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitatsbericht 2023

132002

HSMDEF-DEFI-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

Ql

DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z.B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den
,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Der Referenzbereich gibt
an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen maéglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malf3stab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
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Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit
des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzuflhren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das
auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/. Dieser
Indikator umfasst sowohl Ereignisse, die vor der Entlassung
aus einem Krankenhaus auftreten, als auch Ereignisse, die
nach der Entlassung auftreten, aber noch in Zusammenhang
mit der Implantation gebracht werden kénnen.

Bundesergebnis 1,05
Vertrauensbereich bundesweit 0,87 -1,25
Rechnerisches Ergebnis 0,00
Risikoadjustierte Rate 0,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 314,00
Fallzahl

Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz
Ergebnis der Bewertung des Qualitédtsindikators
Referenzbereich <= 5,76 (95, Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr unverandert
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

44. Patientinnen und Patienten mit Implantation eines speziellen Schockgebers/Defibrillators (CRT), bei
denen das Kabel (Sonde) der linken Herzkammer funktionsfahig positioniert wurde

unverandert

Ergebnis-ID 132003
HSMDEF-DEFI-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines

Leistungsbereich Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %

Bundesergebnis 95,34

Vertrauensbereich bundesweit 94,83 - 95,79

Vertrauensbereich Krankenhaus 20,00 - 100,00

Fallzahl
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Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz
Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich Nicht definiert
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr unverandert
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr NO02

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

eingeschrankt/nicht vergleichbar

45. Patientinnen und Patienten mit Komplikationen (z. B. Infektion der Operationswunde). Komplikationen

an den Kabeln (Sonden) des Herzschrittmachers werden nicht beriicksichtigt

Ergebnis-ID 111801

HSMDEF-HSM-AGGW - Wechsel des Herzschrittmachers

Leistungsbereich

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

(ohne Eingriff an den Sonden)

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Malstab fir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte

Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des

Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurtickzuflihren sein. Im

sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-

arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Einheit %
Bundesergebnis 0,14
Vertrauensbereich bundesweit 0,09 -0,23
Rechnerisches Ergebnis 0,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 22,00
Fallzahl

Grundgesamtheit 13
Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitédtsindikators
Referenzbereich Nicht definiert
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr unverandert
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr NO2

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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46. Die Wahl des Herzschrittmachersystems war nach den wissenschaftlichen Standards angemessen. Das
betrifft Herzschrittmachersysteme, die nur in individuellen Einzelfédllen eingesetzt werden sollten

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitédtsindikators

Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

54143

HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Herzschrittmachers

Ql

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Malstab fir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund von Anderungen an den Rechenregeln, welche die
Validitat des Indikators verbessern, nicht mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Zudem wurde die Ql-
Bezeichnung im Vergleich zum Vorjahr entsprechend geandert.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

%

2,93

2,80 - 3,07

0,00

0,00 - 16,82

19
0

<=10,00 %
unverandert
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

47. Patientinnen und Patienten, bei deren Operation eine erh6hte Rontgenstrahlung gemessen wurde

Qualitatsbericht 2023
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(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 101800
. , HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Leistungsbereich )
Herzschrittmachers
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies flhrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fiir z.B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den
.Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link enthnommen
werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Der Referenzbereich gibt
an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit
Fachlicher Hinweis IQTIG einen Malf3stab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit
des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zuriickzufihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das
auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.
Bundesergebnis 0,77
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Vertrauensbereich bundesweit 0,74 -0,79
Rechnerisches Ergebnis 3,23
Risikoadjustierte Rate 3,23
Vertrauensbereich Krankenhaus 1,45 - 6,06
Fallzahl

Grundgesamtheit 20
Beobachtete Ereignisse 5

Erwartete Ereignisse 1,55
Ergebnis der Bewertung des Qualitédtsindikators
Referenzbereich <= 2,78 (95, Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr unverandert
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr A71

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

48. Durch verschiedene Messungen wahrend der Operation wurde gezeigt, dass die Kabel (Sonden) des
Herzschrittmachers angemessen funktionierten

verschlechtert

Ergebnis-ID 52305
. ) HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Leistungsbereich .
Herzschrittmachers
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen MaRstab fir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund von Anderungen an den Rechenregeln, welche die
Validitat des Indikators verbessern, nicht mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Zudem wurde die Ql-
Bezeichnung im Vergleich zum Vorjahr entsprechend geandert.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/aktiv/. Bei dem vorliegenden
Indikator handelt es sich um einen sogenannten

Fachlicher Hinweis IQTIG
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Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators

Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualitatsbericht

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 erhéhte Anzahl an Messungen zu betrachten
und somit das Fallzahl-Pravalenz-Problem (Heller 2010) zu
reduzieren. Bei geringen Fallzahlen auf Standortebene besteht
das Risiko, dass rechnerische Auffalligkeiten unsystematisch
(zufallig) durch wenige Einzelfalle entstehen. 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

%

96,45

96,38 - 96,52

98,68

92,92 - 99,77

76
75

>=90,00 %
unverandert
R10

unverandert

49. Patientinnen und Patienten mit Komplikationen (z. B. Infektion der Operationswunde). Komplikationen
an den Kabeln (Sonden) des Herzschrittmachers wurden nicht beriicksichtigt

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitatsbericht 2023

101801

HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Herzschrittmachers

Ql

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen MaRstab fir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im
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sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Einheit %
Bundesergebnis 0,89
Vertrauensbereich bundesweit 0,83 -0,96
Rechnerisches Ergebnis 0,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 16,11
Fallzahl

Grundgesamtheit 20
Beobachtete Ereignisse 0
Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich <=2,60 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr unverandert
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualitatsbericht

50. Ungewollte Lageverdnderung oder Funktionsstorung der Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

unverandert

Ergebnis-ID 52311
. , HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Leistungsbereich ,
Herzschrittmachers
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z.B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den
.Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Der Referenzbereich gibt
an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Fachlicher Hinweis IQTIG Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malf3stab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
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Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitédtsindikators

Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit
des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzuflhren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das
auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund der neu eingefiihrten Risikoadjustierung nicht mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu
den vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

1,07

1,01-1,14

0,60 - 16,03

Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz

<= 4,59 (95, Perzentil)
unverandert
R10

unverandert

51. Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Qualitatsbericht 2023

51191

HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Herzschrittmachers

Ql

DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies fuhrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z.B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Risikoadjustierte Rate

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators

Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

einer Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den
.Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Der Referenzbereich gibt
an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malf3stab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit
des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zuriickzufihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das
auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

0,9

0,85-0,96

0,00

0,00

0,00 - 26,85

20
0
0,12

<= 3,68 (95, Perzentil)
unverandert
R10

unverandert

52. Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Problemen, die im Zusammenhang
mit der Operation auftraten und innerhalb eines Jahres zu einer erneuten Operation fiihrten (beriicksichtigt
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wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitatsbericht 2023

2194

HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Herzschrittmachers

Ql

DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies flhrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fiir z.B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den
.Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link enthnommen
werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Der Referenzbereich gibt
an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malf3stab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit
des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zuriickzufihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das
auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/qs-verfahren/aktiv/. Dieser
Indikator umfasst sowohl Ereignisse, die vor der Entlassung
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Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Risikoadjustierte Rate

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators

Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

aus einem Krankenhaus auftreten, als auch Ereignisse, die
nach der Entlassung auftreten, aber noch in Zusammenhang
mit der Implantation gebracht werden kdnnen.

0,98

0,94 -1,02

1,24

1,24

0,07 - 5,45

Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz

<= 2,51 (95, Perzentil)
unverandert
R10

unverandert

53. Verhiltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an aufgetretenen Infektionen oder
infektionsbedingten Komplikationen, die innerhalb eines Jahres zu einer erneuten Operation fiihrten
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

2195

HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Herzschrittmachers

Ql

DeQS

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Ja

Qualitatsbericht 2023

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies fuhrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z.B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den
.Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link enthommen
werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Der Referenzbereich gibt
an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen maéglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malf3stab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Risikoadjustierte Rate

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitédtsindikators

Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit
des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzuflhren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das
auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/. Dieser
Indikator umfasst sowohl Ereignisse, die vor der Entlassung
aus einem Krankenhaus auftreten, als auch Ereignisse, die
nach der Entlassung auftreten, aber noch in Zusammenhang
mit der Implantation gebracht werden kénnen.

0,91

0,79-1,04

0,00

0,00

0,00 - 59,99

17
0
0,06

<= 5,45 (95, Perzentil)
unverandert
R10

unverandert

54. Patientinnen und Patienten mit Implantation eines speziellen Herzschrittmachers (CRT), bei denen das
Kabel (Sonde) der linken Herzkammer funktionsfahig positioniert wurde

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Qualitatsbericht 2023

102001

HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Herzschrittmachers

Ql

DeQS

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
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dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und
Kennzahlen unter folgendem Link enthommen werden:
https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 96,97
Vertrauensbereich bundesweit 96,30 - 97,52
Vertrauensbereich Krankenhaus -

Fallzahl

Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz
Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich Nicht definiert
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr NO2

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

55. Patientinnen und Patienten mit Komplikationen (z. B. Infektion der Operationswunde). Komplikationen

an den Kabeln (Sonden) des Herzschrittmachers werden nicht beriicksichtigt

Ergebnis-ID 121800

HSMDEF-HSM-REV - Reparatur, Wechsel oder Entfernen

eines Herzschrittmachers

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS
Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Malstab flir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Leistungsbereich

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 0,88
Vertrauensbereich bundesweit 0,70-1,10
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 56,00
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Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitédtsindikators

Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz

Nicht definiert
unverandert
NO2

eingeschrankt/nicht vergleichbar

56. Ungewollte Lageveridnderung oder Funktionsstérung von angepassten oder neu eingesetzten Kabeln

(Sonden) des Herzschrittmachers
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitédtsindikators

Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

52315

HSMDEF-HSM-REV - Reparatur, Wechsel oder Entfernen
eines Herzschrittmachers

Ql

DeQS

%

0,77

0,58 - 1,02

0,00 - 65,00

Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz

Nicht definiert
unverandert
NO2

eingeschrankt/nicht vergleichbar

57. Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Qualitatsbericht 2023

51404

HSMDEF-HSM-REV - Reparatur, Wechsel oder Entfernen
eines Herzschrittmachers

Ql

DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies fuhrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung flr z.B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Risikoadjustierte Rate

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

einer Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den
.Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Der Referenzbereich gibt
an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malf3stab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit
des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurlickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das
auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

0,9

0,78 - 1,05

0,00

0,00

0,00 - 58,00

Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz

<= 4,51 (95, Perzentil)
unverandert
R10

unverandert

58. Patientinnen und Patienten mit einem akuten Herzinfarkt, die innerhalb von 60 Minuten nach Ankunft im
Krankenhaus den notfallmaBigen Eingriff zur Erweiterung der HerzkranzgefaBe erhielten

Qualitatsbericht 2023
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Ergebnis-ID 56003

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalle
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Leistungsbereich

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Malstab fir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund von Anderungen an den Rechenregeln, welche die
Validitat des Indikators verbessern, nicht mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu
den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %

Bundesergebnis 79,67

Vertrauensbereich bundesweit 79,20 - 80,13
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 99,00

Fallzahl

Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz

Erwartete Ereignisse Datenschutz

Ergebnis der Bewertung des Qualitédtsindikators

Referenzbereich >= 73,47 % (5, Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr NO1

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

59. Patientinnen und Patienten mit einem akuten Herzinfarkt, von denen unbekannt ist, ob sie innerhalb
von 60 Minuten nach Ankunft im Krankenhaus den notfallmaBigen Eingriff zur Erweiterung der
HerzkranzgefaBe erhielten

Ergebnis-ID 56004

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitatsbericht 2023 Stand: 20.01.2025 10:12:39 Seite 112/153



KMG Kiinik Boizenburg GmbH

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalle
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS
Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen MaRstab fir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund von Anderungen an den Rechenregeln, welche die
Validitat des Indikators verbessern, nicht mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu
den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Leistungsbereich

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %

Bundesergebnis 1,85

Vertrauensbereich bundesweit 1,70 - 2,01
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 99,00

Fallzahl

Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz

Erwartete Ereignisse Datenschutz

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators

Referenzbereich <= 3,57 % (95, Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr NO1

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

60. Hohe der Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-Flachen-Produkt) bei Herzkatheteruntersuchungen
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
Ergebnis-ID 56005
PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalle
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung
Art des Wertes Ql

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Leistungsbereich
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Bezug zum Verfahren DeQS
Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Malstab fir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des

Fachlicher Hinweis IQTIG Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund einer geanderten Auswertungsmethodik nicht mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu
den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Bundesergebnis 0,92
Vertrauensbereich bundesweit 0,91-0,92
Rechnerisches Ergebnis 0,93

Risikoadjustierte Rate 0,93
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 1,00

Fallzahl

Grundgesamtheit 67

Beobachtete Ereignisse 88247

Erwartete Ereignisse 96505,36

Ergebnis der Bewertung des Qualitédtsindikators

Referenzbereich <= 1,35 (95, Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

61. Hohe der Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-Flachen-Produkt) bei Herzkatheteruntersuchungen in
Kombination mit Eingriffen zur Erweiterung der HerzkranzgefaRBe (beriicksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)
Ergebnis-ID 56007
PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalle
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS
Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von

unverandert

Leistungsbereich
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Risikoadjustierte Rate

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitédtsindikators

Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Malstab fir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund einer geanderten Auswertungsmethodik nicht mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu
den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

0,92

0,92-0,93
1,41

1,41

1,00 - 1,00
30

132370
92199,72

<=1,27 (95, Perzentil)
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

unverandert

62. Die Hohe der Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-Flachen-Produkt) ist nicht bekannt

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Qualitatsbericht 2023

56008

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalle
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Ql

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fur die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators

Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpas-sungen kdnnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kenn-zahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

%

0,19

0,18 - 0,20

0,00

0,00 - 2,00

97
0

<= 0,14 % (90, Perzentil)
unverandert
R10

unverandert

63. Patientinnen und Patienten, bei denen innerhalb von 7 Tagen nach der Untersuchung oder nach dem
Eingriff zur Erweiterung der HerzkranzgefaBe Blutungen, die behandelt werden mussten, oder
Komplikationen an der Einstichstelle auftraten (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der

Patientinnen und Patienten)
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Qualitatsbericht 2023

56012

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalle
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Ql

DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies flhrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

Qualitatsbericht 2023

Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z.B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den
.Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Der Referenzbereich gibt
an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mal3stab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit
des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurtickzuflihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das
auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Es gibt Hinweise darauf,
dass - trotz Risikoadjustierung - einige Unterschiede in den
Patientenkollektiven mdglicherweise noch nicht vollstandig
bericksichtigt werden. Vor diesem Hintergrund ist eine
Weiterentwicklung der Risikoadjustierungsmodelle oder ggf.
auch Neuausrichtung der Risikoadjustierung fir die
kommenden Auswertungsjahre vorgesehen.

0,97

0,94 - 1,00

0,00

0,00 - 5,00

88
0

<= 1,07 (95, Perzentil)
unverandert
R10

unverandert
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64. Erfolgreiche Erweiterung der HerzkranzgefaBe bei akutem Herzinfarkt
Ergebnis-ID 56014
PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalle
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS
Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen maoglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Leistungsbereich

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %

Bundesergebnis 95,01

Vertrauensbereich bundesweit 94,79 - 95,23
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 99,00

Fallzahl

Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz

Erwartete Ereignisse Datenschutz

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 94,19 % (5, Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr NO1

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

65. Patientinnen und Patienten, bei denen innerhalb von 7 Tagen nach einer Herzkatheteruntersuchung
Komplikationen auftraten (insbesondere ein Herz- oder Hirninfarkt) oder die verstorben sind
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
Ergebnis-ID 56018
PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalie
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Leistungsbereich
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit

Qualitatsbericht 2023

auszugleichen. Dies flhrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fir z.B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den
.Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Der Referenzbereich gibt
an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malf3stab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit
des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zuriickzufihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das
auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Es gibt Hinweise darauf,
dass - trotz Risikoadjustierung - einige Unterschiede in den
Patientenkollektiven mdglicherweise noch nicht vollstandig
berlcksichtigt werden. Vor diesem Hintergrund ist eine
Weiterentwicklung der Risikoadjustierungsmodelle oder ggdf.
auch Neuausrichtung der Risikoadjustierung fir die
kommenden Auswertungsjahre vorgesehen. Das
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenom-menen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und
Kennzahlen unter folgendem Link enthommen werden:
https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

0,98

0,96 - 1,01
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Rechnerisches Ergebnis
Risikoadjustierte Rate

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators

Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

3,30
3,30
0,00 - 10,00

Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz

<= 1,03 (95, Perzentil)
unverandert
R10

unverandert

66. Patientinnen und Patienten, bei denen innerhalb von 7 Tagen nach einem Eingriff zur Erweiterung der
HerzkranzgefdBe Komplikationen auftraten (insbesondere ein Herz- oder Hirninfarkt) oder die verstorben
sind (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitatsbericht 2023

56020

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalie
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Ql

DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies fuhrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z.B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den
.Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link enthommen
werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Der Referenzbereich gibt
an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen maéglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mal3stab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit
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des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzuflhren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das
auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Es gibt Hinweise darauf,
dass - trotz Risikoadjustierung - einige Unterschiede in den
Patientenkollektiven mdglicherweise noch nicht vollstandig
berucksichtigt werden. Vor diesem Hintergrund ist eine
Weiterentwicklung der Risikoadjustierungsmodelle oder ggf.
auch Neuausrichtung der Risikoadjustierung fir die
kommenden Auswertungsjahre vorgesehen. Das
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Bundesergebnis 1,04
Vertrauensbereich bundesweit 1,02 - 1,06
Rechnerisches Ergebnis 0,00
Risikoadjustierte Rate 0,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 2,00
Fallzahl

Grundgesamtheit 30
Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 0,91
Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich <=1,32 (95, Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr unverandert
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

67. Patientinnen und Patienten, bei denen innerhalb von 7 Tagen nach einem Eingriff zur Erweiterung der
HerzkranzgefaBe bei akutem Herzinfarkt Komplikationen auftraten (insbesondere ein Herz- oder
Hirninfarkt) oder die verstorben sind (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)
Ergebnis-ID 56022
PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalle
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies flhrt idealerweise zu einem fairen

unverandert

Leistungsbereich
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Qualitatsbericht 2023

Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z.B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den
.Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Der Referenzbereich gibt
an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mal3stab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit
des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurtickzuflihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das
auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Es gibt Hinweise darauf,
dass - trotz Risikoadjustierung - einige Unterschiede in den
Patientenkollektiven mdglicherweise noch nicht vollstandig
bericksichtigt werden. Vor diesem Hintergrund ist eine
Weiterentwicklung der Risikoadjustierungsmodelle oder ggf.
auch Neuausrichtung der Risikoadjustierung fir die
kommenden Auswertungsjahre vorgesehen. Das
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

0,99

0,96 - 1,02

0,00
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Risikoadjustierte Rate

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators

Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

0,00
0,00 - 39,00

Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz

<=1,10 (95, Perzentil)
unverandert
R10

unverandert

68. Der geplante Eingriff zur Erweiterung der HerzkranzgefaRe (PCI) war aus Sicht der Patientinnen und
Patienten aufgrund von spiirbaren Symptomen gerechtfertigt (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken

der Patien-tinnen und Patienten)
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitatsbericht 2023

56100

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalle
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Ql

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen maoglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen MaRstab fir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Dieser Qualitatsindikator
basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und
Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehrheit
der Patientenantworten darauf schlie3en Iasst, dass das
Qualitatsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die
meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend Uber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu
Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt
nach der Auswertung moglich. Weitere Informationen zur
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Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu
finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik-qi-
patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCI zu entnehmen: https://www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21_G-
BA_Patienteninformation-PCl_QS-PCI_bf.pdf Gemal § 18
Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fiir die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der
Erprobung. Die Regelungen sehen fur das vorliegende erste
vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch kein regulares
Stellung-nahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation der
Indikatoren und Rickmeldeberichte kénnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fir auffallige
Ergebnisse Rickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern einholen.

Bundesergebnis 1,13
Vertrauensbereich bundesweit 1,07 - 1,21
Rechnerisches Ergebnis 1027,58
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 4230,00
Fallzahl

Grundgesamtheit 6
Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitédtsindikators
In diesem Berichtsjahr erfolgt fur die Qualitatsindikatoren zur

Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI) hierzu
keine Angabe.

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

69. Die geplante Herzkatheteruntersuchung war aus Sicht der Patientinnen und Patienten aufgrund von
spurbaren Symptomen und nachdem sie iliber eine mégliche Erweiterung der Herzkranzgefae (PCI) oder
eine geplante Bypass-Operation oder eine andere geplanten Operation am Herzen informiert wurden
gerechtfertigt (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
Ergebnis-ID 56101
PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalle
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Referenzbereich

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Leistungsbereich

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fur die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Qualitatsbericht 2023

Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Dieser Qualitatsindikator
basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und
Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehrheit
der Patientenantworten darauf schlieRen Iasst, dass das
Qualitatsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die
meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend Uber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu
Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt
nach der Auswertung méglich. Weitere Informationen zur
Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu
finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik-qi-
patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCI zu entnehmen: https://www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21_G-
BA_Patienteninformation-PCl_QS-PCI_bf.pdf Gemal § 18
Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fur die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der
Erprobung. Die Regelungen sehen flir das vorliegende erste
vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch kein regulares
Stellungnahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation der
Indikatoren und Rickmeldeberichte kdnnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fur auffallige
Ergebnisse Riickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern einholen.
1,07

1,04 -1,10

0,75

0,00 - 1,00

30
0
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Ergebnis der Bewertung des Qualitédtsindikators

Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

In diesem Berichtsjahr erfolgt fur die Qualitatsindikatoren zur
Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI) hierzu
keine Angabe.

eingeschrankt/nicht vergleichbar

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

70. Patientinnen und Patienten erhielten nach dem geplanten Eingriff zur Erweiterung der verengten
HerzkranzgefaBe bzw. der geplanten Herzkatheteruntersuchung keinen Termin fiir eine
Herzkatheteruntersuchung zur routinemaBigen Nachkontrolle

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitatsbericht 2023

56102

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalie
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Ql

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis au3erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Dieser Qualitatsindikator
basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und
Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehrheit
der Patientenantworten darauf schlief3en Iasst, dass das
Qualitatsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die
meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend Uber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu
Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt
nach der Auswertung méglich. Weitere Informationen zur
Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu
finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik-qi-
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Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCI zu entnehmen: https://www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21 G-
BA_Patienteninformation-PCIl_QS-PCI_bf.pdf Gemal § 18
Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fir die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der
Erprobung. Die Regelungen sehen fur das vorliegende erste
vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch kein regulares
Stellung-nahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation der
Indikatoren und Rickmeldeberichte kénnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fir auffallige
Ergebnisse Rickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern einholen.
Punkte

0,88

0,88 - 0,88

94,44

83,00 - 99,00

26
0

In diesem Berichtsjahr erfolgt fur die Qualitatsindikatoren zur
Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI) hierzu
keine Angabe.

eingeschrankt/nicht vergleichbar

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

71. Patientinnen und Patienten erhielten iibereinstimmende Informationen vom Pflegepersonal und von
Arztinnen bzw. Arzten und konnten bei Bedarf Angehérige oder andere Vertrauenspersonen zu
Gespriachen mit Arztinnen und Arzte hinzuziehen

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Qualitatsbericht 2023

56103

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalle
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Ql

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen maoglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen MaRstab fir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
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Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Qualitatsbericht 2023

Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Dieser Qualitatsindikator
basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und
Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehrheit
der Patientenantworten darauf schliel3en lasst, dass das
Qualitatsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die
meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend Uber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu
Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt
nach der Auswertung moglich. Weitere Informationen zur
Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu
finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik-qi-
patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCI zu entnehmen: https://www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21 G-
BA_Patienteninformation-PCIl_QS-PCI_bf.pdf Gemal § 18
Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fir die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der
Erprobung. Die Regelungen sehen fur das vorliegende erste
vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch kein regulares
Stellungnahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation der
Indikatoren und Rickmeldeberichte kénnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffallige
Ergebnisse Rickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern einholen.
Punkte

0,88

0,88 - 0,89

93,23

88,00 - 96,00

50
0

In diesem Berichtsjahr erfolgt fur die Qualitatsindikatoren zur
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Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI) hierzu
keine Angabe.

eingeschrankt/nicht vergleichbar

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

72. Erfahrungen, die Patientinnen und Patienten im Zusammenhang mit dem Eingriff zur Erweiterung der
verengten HerzkranzgefalRe bzw. der geplanten Herzkatheteruntersuchung in konkreten Situationen mit

dem Pflege- und Assistenzpersonal machten
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitatsbericht 2023

56104

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalle
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Ql

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen maoglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Dieser Qualitatsindikator
basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und
Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehrheit
der Patientenantworten darauf schlielRen lasst, dass das
Qualitatsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die
meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend Uber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu
Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt
nach der Auswertung moglich. Weitere Informationen zur
Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu
finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik-qi-
patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
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Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators

Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCI zu entnehmen: https://www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21_G-
BA_Patienteninformation-PCl_QS-PCI_bf.pdf Gemal § 18
Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fiir die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der
Erprobung. Die Regelungen sehen fur das vorliegende erste
vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch kein regulares
Stellung-nahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation der
Indikatoren und Rickmeldeberichte kénnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fir auffallige
Ergebnisse Rickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern einholen.
Punkte

0,88

0,88 - 0,88

91,14

88,00 - 93,00

50
0

In diesem Berichtsjahr erfolgt fur die Qualitatsindikatoren zur
Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI) hierzu
keine Angabe.

eingeschrankt/nicht vergleichbar

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

73. Erfahrungen, die Patientinnen und Patienten im Zusammenhang mit dem Eingriff zur Erweiterung der

verengten HerzkranzgefiBe bzw. der geplanten Herzkatheteruntersuchung in konkreten Situationen mit

den Arztinnen und Arzten machten
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Qualitatsbericht 2023

56105

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalle
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Ql

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fur die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
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Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitédtsindikators

Qualitatsbericht 2023

Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Dieser Qualitatsindikator
basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und
Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehrheit
der Patientenantworten darauf schlief3en Iasst, dass das
Qualitatsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die
meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend Uber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu
Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt
nach der Auswertung moéglich. Weitere Informationen zur
Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu
finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik-qi-
patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCI zu entnehmen: https://www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21_G-
BA_Patienteninformation-PCl_QS-PCI_bf.pdf Gemal § 18
Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fiur die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der
Erprobung. Die Regelungen sehen flr das vorliegende erste
vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch kein regulares
Stellung-nahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation der
Indikatoren und Rickmeldeberichte kdnnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fur auffallige
Ergebnisse Riickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern einholen.
Punkte

0,85

0,85-0,85

86,15

83,00 - 88,00

50
0

In diesem Berichtsjahr erfolgt fur die Qualitatsindikatoren zur
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Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI) hierzu
keine Angabe.

eingeschrankt/nicht vergleichbar

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

74. Patientinnen und Patienten wurden vor dem geplanten Eingriff zur Erweiterung der verengten
HerzkranzgefaBe bzw. der geplanten Herzkatheteruntersuchung aufgeklart und informiert

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitatsbericht 2023

56106

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalie
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Ql

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auflerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Dieser Qualitatsindikator
basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und
Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehrheit
der Patientenantworten darauf schlief3en lasst, dass das
Qualitatsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die
meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend Uber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu
Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt
nach der Auswertung méglich. Weitere Informationen zur
Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu
finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik-qi-
patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
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Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitédtsindikators

Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

Verfahren QS PCI zu entnehmen: https://www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21_G-
BA_Patienteninformation-PCl_QS-PCI_bf.pdf Gemal § 18
Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fiur die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der
Erprobung. Die Regelungen sehen flr das vorliegende erste
vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch kein regulares
Stellung-nahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation der
Indikatoren und Rickmeldeberichte kdnnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere flur auffallige
Ergebnisse Riickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern einholen.
Punkte

0,75

0,74 - 0,75

78,58

73,00 - 83,00

36
0

In diesem Berichtsjahr erfolgt fur die Qualitatsindikatoren zur
Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI) hierzu
keine Angabe.

eingeschrankt/nicht vergleichbar

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

75. Patientinnen und Patienten wurden liber das Absetzen bzw. Umstellen ihrer Medikamente vor dem
geplanten Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefiaRe bzw. der geplanten

Herzkatheteruntersuchung informiert
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Qualitatsbericht 2023

56107

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalie
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Ql

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen MaRstab fir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators

Referenzbereich

Qualitatsbericht 2023

Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Dieser Qualitatsindikator
basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und
Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehrheit
der Patientenantworten darauf schliel3en lasst, dass das
Qualitatsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die
meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend Uber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu
Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt
nach der Auswertung moglich. Weitere Informationen zur
Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu
finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik-qi-
patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCI zu entnehmen: https://www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21_G-
BA_Patienteninformation-PCl_QS-PCI_bf.pdf Gemal § 18
Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fiir die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der
Erprobung. Die Regelungen sehen fur das vorliegende erste
vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch kein regulares
Stellungnahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation der
Indikatoren und Rickmeldeberichte kénnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fir auffallige
Ergebnisse Rickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern einholen.
Punkte

0,9

0,89-0,90

85,00

70,00 - 95,00

31
0

In diesem Berichtsjahr erfolgt fur die Qualitatsindikatoren zur
Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI) hierzu
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Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

keine Angabe.
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

76. Patientinnen und Patienten konnten sich an Entscheidungen hinsichtlich des geplanten Eingriffs zur
Erweiterung der verengten HerzkranzgefiBe bzw. der geplanten Herzkatheteruntersuchung beteiligen

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitatsbericht 2023

56108

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalie
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Ql

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auf3erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurGickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Dieser Qualitatsindikator
basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und
Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehrheit
der Patientenantworten darauf schlief3en Iasst, dass das
Qualitatsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die
meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend Uber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu
Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt
nach der Auswertung méglich. Weitere Informationen zur
Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu
finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik-qi-
patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCI zu entnehmen: https://www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21_G-
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Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitédtsindikators

Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

BA_Patienteninformation-PCl_QS-PCI_bf.pdf Gemal § 18
Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fiur die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der
Erprobung. Die Regelungen sehen flr das vorliegende erste
vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch kein regulares
Stellung-nahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation der
Indikatoren und Rickmeldeberichte kdnnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere flur auffallige
Ergebnisse Riickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern einholen.
Punkte

0,81

0,81-0,81

79,90

71,00 - 87,00

36
0

In diesem Berichtsjahr erfolgt fur die Qualitatsindikatoren zur
Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI) hierzu
keine Angabe.

eingeschrankt/nicht vergleichbar

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

77. Wartezeit im Patientenhemd vor der Zeit im Herzkatheterlabor

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Qualitatsbericht 2023

56109

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalle
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Ql

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Malstab fir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
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vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Dieser Qualitatsindikator
basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und
Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehrheit
der Patientenantworten darauf schlief3en lasst, dass das
Qualitatsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die
meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend Uber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu
Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt
nach der Auswertung moglich. Weitere Informationen zur
Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu

Fachlicher Hinweis IQTIG

finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik-qi-
patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCI zu entnehmen: https://www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21_G-
BA_Patienteninformation-PCIl_QS-PCI_bf.pdf Gemal § 18
Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fiir die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der
Erprobung. Die Regelungen sehen fur das vorliegende erste
vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch kein regulares
Stellung-nahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation der
Indikatoren und Rickmeldeberichte kénnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fir auffallige
Ergebnisse Rickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern einholen.

Einheit Punkte
Bundesergebnis 0,84
Vertrauensbereich bundesweit 0,84 - 0,84
Rechnerisches Ergebnis 62,37
Vertrauensbereich Krankenhaus 52,56 - 71,70
Fallzahl

Grundgesamtheit 36
Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
In diesem Berichtsjahr erfolgt fur die Qualitatsindikatoren zur

Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI) hierzu
keine Angabe.

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr N99

Referenzbereich
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Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

78. Die Arztinnen und Arzte haben sich vor dem geplanten Eingriffs zur Erweiterung der verengten
HerzkranzgefaBe bzw. der geplanten Herzkatheteruntersuchung den Patientinnen und Patienten vorgestelit
und das Pflege- und Assistenzpersonal sowie die Arztinnen und Arzte sind wihrend des geplanten
Eingriffs zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaBe bzw. der geplanten Herzkatheteruntersuchung
auf die Patientinnen und Patienten eingegangen
Ergebnis-ID 56110

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalie

(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS
Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auf3erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurGickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Dieser Qualitatsindikator
basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und
Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehrheit
der Patientenantworten darauf schlief3en Iasst, dass das
Qualitatsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die
meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend Uber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu
Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt
nach der Auswertung moglich. Weitere Informationen zur
Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu
finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik-qi-
patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCI zu entnehmen: https://www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21_G-

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Leistungsbereich

Fachlicher Hinweis IQTIG
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Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators

Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

BA_Patienteninformation-PCl_QS-PCI_bf.pdf Gemal § 18
Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fiur die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der
Erprobung. Die Regelungen sehen flr das vorliegende erste
vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch kein regulares
Stellung-nahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation der
Indikatoren und Rickmeldeberichte kdnnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere flur auffallige
Ergebnisse Riickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern einholen.
Punkte

0,91

0,91-0,92

95,48

86,00 - 99,00

11
0

In diesem Berichtsjahr erfolgt fur die Qualitatsindikatoren zur
Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI) hierzu
keine Angabe.

eingeschrankt/nicht vergleichbar

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

79. Patientinnen und Patienten erhielten nach dem geplanten Eingriff zur Erweiterung der verengten
HerzkranzgefaBe bzw. der geplanten Herzkatheteruntersuchung Informationen zur weiteren Versorgung

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Qualitatsbericht 2023

56111

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalie
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Ql

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Malstab fur die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
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Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Dieser Qualitatsindikator
basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und
Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehrheit
der Patientenantworten darauf schlief3en Iasst, dass das
Qualitatsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die
meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend Uber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu
Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt
nach der Auswertung moéglich. Weitere Informationen zur
Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu
finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik-qi-
patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCI zu entnehmen: https://www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21_G-
BA_Patienteninformation-PCl_QS-PCI_bf.pdf Gemal § 18
Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fiur die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der
Erprobung. Die Regelungen sehen flr das vorliegende erste
vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch kein regulares
Stellungnahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation der
Indikatoren und Rickmeldeberichte kdnnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere flur auffallige
Ergebnisse Riickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern einholen.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit Punkte
Bundesergebnis 0,79
Vertrauensbereich bundesweit 0,79-0,79
Rechnerisches Ergebnis 83,77
Vertrauensbereich Krankenhaus 78,00 - 88,00
Fallzahl

Grundgesamtheit 50
Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitédtsindikators
In diesem Berichtsjahr erfolgt fur die Qualitatsindikatoren zur

Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI) hierzu
keine Angabe.

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Referenzbereich
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Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

80. Patientinnen und Patienten erhielten nach einem Eingriff zur Erweiterung der verengten
HerzkranzgefaBe Informationen zum Absetzen oder Umstellen der Medikamente
Ergebnis-ID 56112

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalle

(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS
Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen maoglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Malstab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Dieser Qualitatsindikator
basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und
Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehrheit
der Patientenantworten darauf schliel3en lasst, dass das
Qualitatsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die
meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend Uber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu
Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt
nach der Auswertung moglich. Weitere Informationen zur
Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu
finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik-qi-
patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCI zu entnehmen: https://www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21 G-
BA_Patienteninformation-PCIl_QS-PCI_bf.pdf Gemal § 18
Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fir die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Leistungsbereich

Fachlicher Hinweis IQTIG
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Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators

Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

Erprobung. Die Regelungen sehen fur das vorliegende erste
vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch kein regulares
Stellung-nahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation der
Indikatoren und Rickmeldeberichte kdnnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fir auffallige
Ergebnisse Rickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern einholen.
Punkte

0,62

0,62 - 0,62

68,65

59,00 - 77,00

13
0

In diesem Berichtsjahr erfolgt fur die Qualitatsindikatoren zur
Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI) hierzu
keine Angabe.

eingeschrankt/nicht vergleichbar

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

81. Patientinnen und Patienten mit dringend notwendigem bzw. akutem Eingriff zur Erweiterung der
verengten HerzkranzgefiRe erhielten Informationen zu Rehabilitationsmoglichkeiten und zum Umgang mit

psychischer Belastung
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Qualitatsbericht 2023

56113

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalle
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Ql

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fur die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurickzufuhren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
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kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Dieser Qualitatsindikator
basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und
Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehrheit
der Patientenantworten darauf schlief3en Iasst, dass das
Qualitatsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die
meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend Uber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu
Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt
nach der Auswertung méglich. Weitere Informationen zur
Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu
finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik-qi-
patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCI zu entnehmen: https://www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21_G-
BA_Patienteninformation-PCl_QS-PCI_bf.pdf Gemal § 18
Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fur die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der
Erprobung. Die Regelungen sehen flir das vorliegende erste
vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch kein regulares
Stellung-nahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation der
Indikatoren und Rickmeldeberichte kdnnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fur auffallige
Ergebnisse Riickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern einholen.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit Punkte
Bundesergebnis 0,49
Vertrauensbereich bundesweit 0,49 - 0,50
Rechnerisches Ergebnis 43,33
Vertrauensbereich Krankenhaus 21,00 - 66,00
Fallzahl

Grundgesamtheit 8
Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
In diesem Berichtsjahr erfolgt fur die Qualitatsindikatoren zur

Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI) hierzu
keine Angabe.

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

Referenzbereich

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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82. Patientinnen und Patienten mit einem Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefafRe wurde
bei einer Entlassung am Wochenende oder einem Feiertag angeboten, die benétigten Medikamente oder
ein Rezept mitzubekommen

Ergebnis-ID 56114

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalle
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen maoglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis aul’erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Dieser Qualitatsindikator
basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und
Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehrheit
der Patientenantworten darauf schlielRen lasst, dass das
Qualitatsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die
meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend Uber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu
Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt
nach der Auswertung moglich. Weitere Informationen zur
Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu
finden:

Leistungsbereich

Fachlicher Hinweis IQTIG

https://igtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik-qi-
patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCI zu entnehmen: https://www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21 G-
BA_Patienteninformation-PCIl_QS-PCI_bf.pdf Gemal § 18
Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fir die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der
Erprobung. Die Regelungen sehen fur das vorliegende erste
vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch kein regulares
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Stellung-nahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation der
Indikatoren und Rickmeldeberichte kdnnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fur auffallige
Ergebnisse Riickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern einholen.

Einheit Punkte
Bundesergebnis 0,92
Vertrauensbereich bundesweit 0,92 -0,93
Rechnerisches Ergebnis 93,75
Vertrauensbereich Krankenhaus 70,00 - 99,00
Fallzahl

Grundgesamtheit 7
Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
In diesem Berichtsjahr erfolgt fur die Qualitatsindikatoren zur

Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane

Referenzbereich
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI) hierzu

keine Angabe.
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

83. Patientinnen und Patienten wurden in der Zeit unmittelbar nach der Herzkatheteruntersuchung oder

dem Eingriff zur Erweiterung der HerzkranzgefaBRe Nachbeobachtung regelmaRig gefragt, ob sie

Schmerzen haben, und erhielten bei Bedarf Schmerzmittel

Ergebnis-ID 56115

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalle

(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS
Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Malstab fir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Leistungsbereich

Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators

Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Dieser Qualitatsindikator
basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und
Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehrheit
der Patientenantworten darauf schlief3en Iasst, dass das
Qualitatsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die
meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend Uber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu
Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt
nach der Auswertung moéglich. Weitere Informationen zur
Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu
finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik-qi-
patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCI zu entnehmen: https://www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21_G-
BA_Patienteninformation-PCl_QS-PCI_bf.pdf Gemal § 18
Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fur die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der
Erprobung. Die Regelungen sehen flir das vorliegende erste
vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch kein regulares
Stellung-nahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation der
Indikatoren und Rickmeldeberichte kdnnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fur auffallige
Ergebnisse Riickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern einholen.
Punkte

0,78

0,78-0,78

85,29

74,00 - 93,00

50
0

In diesem Berichtsjahr erfolgt fur die Qualitatsindikatoren zur
Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI) hierzu
keine Angabe.

eingeschrankt/nicht vergleichbar

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

84. Patientinnen und Patienten haben keine Beschwerden wie Kribbeln, Schmerzen oder Taubheitsgefiihle
an den GliedmaRen der Einstichstelle, iiber die die Herzkatheteruntersuchung oder der Eingriff zur

Qualitatsbericht 2023
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Erweiterung der HerzkranzgefaRe durchgefiihrt wurde

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitatsbericht 2023

56116

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalle
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Ql

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Dieser Qualitatsindikator
basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und
Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehrheit
der Patientenantworten darauf schlielRen lasst, dass das
Qualitatsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die
meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend Uber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu
Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt
nach der Auswertung moglich. Weitere Informationen zur
Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu
finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik-qi-
patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCI zu entnehmen: https://www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21 G-
BA_Patienteninformation-PCIl_QS-PCI_bf.pdf Gemal § 18
Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fir die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der
Erprobung. Die Regelungen sehen fur das vorliegende erste
vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch kein regulares
Stellung-nahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation der
Indikatoren und Rickmeldeberichte kénnen die
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Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators

Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fur auffallige
Ergebnisse Riickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern einholen.
Punkte

0,93

0,93-0,93

94,57

86,00 - 99,00

50
0

In diesem Berichtsjahr erfolgt fur die Qualitatsindikatoren zur
Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI) hierzu
keine Angabe.

eingeschrankt/nicht vergleichbar

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

85. Patientinnen und Patienten ohne Blutansammlungen im Gewebe (keine Blutergiisse/Hamatome) nach
dem geplanten Eingriff (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Qualitatsbericht 2023

56117

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalle
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Ql

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen maoglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen MaRstab fir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Dieser Qualitatsindikator
basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und
Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehrheit
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der Patientenantworten darauf schlief3en lasst, dass das
Qualitatsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die
meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend Uber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt
nach der Auswertung moglich. Weitere Informationen zur
Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu
finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik-qi-
patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCI zu entnehmen: https://www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21_G-
BA_Patienteninformation-PCIl_QS-PCI_bf.pdf Gemal § 18
Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fiir die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der
Erprobung. Die Regelungen sehen fur das vorliegende erste
vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch kein regulares
Stellung-nahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation der
Indikatoren und Ruckmeldeberichte kdnnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffallige
Ergebnisse Rickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern einholen.

Bundesergebnis 1,02
Vertrauensbereich bundesweit 1,00 - 1,04
Rechnerisches Ergebnis 0,70
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 1,00
Fallzahl

Grundgesamtheit 36
Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitédtsindikators
In diesem Berichtsjahr erfolgt fur die Qualitatsindikatoren zur

Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI) hierzu
keine Angabe.

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

86. Patientinnen und Patienten, bei denen sich durch den geplanten Eingriff zur Erweiterung der
HerzkranzgefaBe (PCIl) die Symptome gebessert haben (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 56118

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalie
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Referenzbereich

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Leistungsbereich
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Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitatsbericht 2023

Ql

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen MaRstab fir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/. Dieser Qualitatsindikator
basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und
Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehrheit
der Patientenantworten darauf schlielRen lasst, dass das
Qualitatsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die
meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend Uber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu
Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt
nach der Auswertung moglich. Weitere Informationen zur
Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu
finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik-qi-
patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCI zu entnehmen: https://www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21 G-
BA_Patienteninformation-PCIl_QS-PCI_bf.pdf Gemal § 18
Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fir die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der
Erprobung. Die Regelungen sehen fur das vorliegende erste
vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch kein regulares
Stellung-nahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation der
Indikatoren und Rickmeldeberichte kénnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fir auffallige
Ergebnisse Rickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern einholen.
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Bundesergebnis 1,02
Vertrauensbereich bundesweit 1,00 - 1,04
Rechnerisches Ergebnis 0,85
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 2,00
Fallzahl

Grundgesamtheit 6
Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
In diesem Berichtsjahr erfolgt fur die Qualitatsindikatoren zur

Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI) hierzu
keine Angabe.

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualitatsbericht

Referenzbereich

eingeschrankt/nicht vergleichbar

C-2 Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht gemaR § 112
SGB V

Angabe, ob auf Landesebene iiber die nach den §§ 136a und 136b SGB V verpflichtenden
QualitatssicherungsmaBnahmen hinausgehende landesspezifische, verpflichtend
QualitatssicherungsmaBnahmen nach § 112 SGB V vereinbart wurden

Es wurden keine QualitatssicherungsmalRnahmen vereinbart.

C-3 Qualitatssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-
Programmen (DMP) nach § 137f SGB V

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen
vergleichenden Qualitatssicherung

C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen - Begriindungen
bei Nichterreichen der Mindestmenge

C-5.1 Leistungsbereiche, fiir die gemaR der fiir das Berichtsjahr geltenden
Mindestmengenregelungen Mindestmengen festgelegt sind

C-5.2 Angaben zum Prognosejahr
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C-6 Umsetzung von Beschliussen zur Qualitatssicherung nach §
136 Abs. 1 Satz1 Nr. 2 SGB V

Der 'klarende Dialog' ist ein Instrument der Qualitatssicherung zur Unterstitzung der Perinatalzentren, die nach
dem 1. Januar 2017 die in der Richtlinie normierten Anforderungen an die pflegerische Versorgung noch nicht
vollumfanglich erfillt haben.

C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus
nach § 136b Absatz 1 Satz1 Nummer 1 SGB V

Anzahl der Facharztinnen und Facharzte, Psychologischen Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -
psychotherapeuten, die der Fortbildungspflicht nach "Umsetzung der Regelungen des 14
Gemeinsamen Bundesausschusses zur Fortbildung im Krankenhaus(FKH-R) nach § 136b
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V" unterliegen

- Davon diejenigen, die im Berichtsjahr der Pflicht zum Fortbildungsnachweis unterliegen 14
- Davon diejenigen, die bis zum 31. Dezember des Berichtsjahres den
Fortbildungsnachweis erbracht haben

14

C-8 Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr

C-8.1 Monatsbezogener Erfullungsgrad der PpUG

#  Bereich - Station - Schicht Erflllungsgrad

) i i 83,33 %
1 Innere Medzin - Normalstation - Tagschicht
Covid-19 beim Personal und Patienten

100 %
2 Innere Medizin - Normalstation - Nachtschicht
Covid-19 beim Personal und Patienten

3  Chirurgie - Normalstation - Tagschicht 100 %
4 Chirurgie - Normalstation - Nachtschicht 100 %

C-8.2 Schichtbezogener Erfullungsgrad der PpUG

#  Bereich - Station - Schicht Erfillungsgrad
1 Chirurgie - Normalstation - Tagschicht 91,78 %

2 Chirurgie - Normalstation - Nachtschicht 100 %

3  Innere Medzin - Normalstation - Tagschicht 83,33 %

4 Innere Medzin - Normalstation - Nachtschicht 100 %

C-9 Umsetzung der Personalausstattung Psychiatrie und
PsychosomatikRichtlinie (PPP-RL)

An dieser Stelle ist die Umsetzung des Beschlusses des G-BA zur Qualitatssicherung nach § 136a Absatz 2 Satz 1
SGB V darzustellen (Richtlinie Gber die Ausstattung der stationaren Einrichtungen der Psychiatrie und
Psychosomatik mit dem fiir die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal — PPP-RL).

* Im Auftrag des Gesetzgebers hat der Gemeinsame Bundesausschuss in der PPP-RL gemal § 136a Absatz 2
SGB V verbindliche Mindestvorgaben fiir die Ausstattung der stationaren Einrichtungen mit dem fir die
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Behandlung erforderlichen Personal fiir die psychiatrische und psychosomatische Versorgung festgelegt.

* Die Vorgaben legen eine Mindestpersonalausstattung fiir das fir die Behandlung erforderliche Personal fest. Die
Mindestvorgaben sind keine Anhaltszahlen zur Personalbemessung.

+ Die Mindestvorgaben sind gemal § 2 Absatz 5 PPP-RL quartals- und einrichtungsbezogen einzuhalten. Geman
der Definition der PPP-RL kann ein Krankenhausstandort bis zu drei Einrichtungen (Erwachsenenpsychiatrie,
Psychosomatik sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie) umfassen, fir die die Einhaltung der Mindestvorgaben
getrennt nachzuweisen ist.

« Fir das Berichtsjahr 2022 gilt ein Umsetzungsgrad von 90 %.

C-10 Umsetzung von Anforderungen an die Anwendung von
Arzneimitteln fur neuartige Therapien

Krankenhausstandorte, an denen neue Therapien gemaf den Anlagen der ATMP-QS-RL angewendet werden,
missen die dort vorgegebenen Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- oder Ergebnisqualitat erfillen.
Der Medizinische Dienst Uberprift die Umsetzung der relevanten Qualitatsanforderungen und stellt dem
Krankenhaus eine Bescheinigung aus, wenn diese vollumfanglich erflllt werden. ATMP nach dieser Richtlinie
dirfen ausschlielich von Leistungserbringern angewendet werden, die die Mindestanforderungen erfillen.

Am Krankenhausstandort werden Arzneimittel fiir neuartige Therapien angewendet
Antwort Nein
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