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Drei Standorte — ein Klinikum. Unser KMG Klinikum Nordbrandenburg betreiben wir an den Standorten Kyritz,
Pritzwalk und Wittstock. Fiir die Gesundheit unserer Patient*innen sind wir im Einzugsgebiet von Brandenburg,
Berlin, Sachsen-Anhalt und Mecklenburg-Vorpommern im Einsatz.

Wir biindeln unsere Kompetenzen so, dass wir unsere Patient*innen bestmdglich medizinisch versorgen kénnen.
Was bedeutet das? Ein entscheidendes Kriterium fur die Qualitat einer medizinischen Behandlung ist, wie haufig
Arzt*innen und ihre Teams diese durchfiihren. Dadurch, dass wir bestimmte Leistungen an den einzelnen
Standorten konzentrieren, stellen wir also die Behandlungsqualitat sicher.

Mit dieser Struktur halten wir ein breites und gleichzeitig hoch spezialisiertes medizinisches Versorgungsangebot
mit 19 Fachabteilungen bereit. Insgesamt betreiben wir an unserem KMG Klinikum Nordbrandenburg 423 Betten
und Platze. Etwa 850 Mitarbeiter*innen kimmern sich in der familidren Atmosphare der drei Klinika um die
Gesundheit unserer Patient*innen. Wir behandeln hier pro Jahr ca. 14.300 Patient*innen stationar, rund 30.500
Patient*innen ambulant und 17.000 Patient*innen als Notfalle nach aktuellsten medizinischen und
wissenschaftlichen Standards.

Qualitatsbericht 2022 Stand: 24.05.2024 14:08:58 Seite 8/125
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Hinweis zur COVID-19-Pandemie im Berichtsjahr 2022: Vor dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie hat der G-
BA seit Marz 2020 die Inhalte und Verfahren unterschiedlicher Qualitatssicherungs-Verfahren an die besonderen
Rahmenbedingungen angepasst (vgl. G-BA-Beschluss vom 27.Marz 2020 bzw. 21.April 2022). Aber auch jenseits
der Qualitatssicherungs-Verfahren hat die Pandemie im Jahr 2022 bedeutsam Einfluss auf die Versorgung in
Krankenhdusern genommen. Diese Effekte kdnnen sich auch in den Qualitatsberichten im Berichtsjahr 2022
widerspiegeln. So konnen etwa die Angaben in einigen Berichtsteilen deutlich von den Angaben aus den
vorherigen Berichtsjahren abweichen, was einen direkten Vergleich einzelner Berichtsjahre nicht immer mdglich
macht. Dennoch stellen die Angaben im Qualitatsbericht die Strukturen und das Leistungsgeschehen in den
Krankenhausern fir das Berichtsjahr 2022 transparent dar und erfiillen damit eine wichtige Aufgabe flr
Patientinnen und Patienten sowie die zuweisenden Arztinnen und Arzte.

Das KMG Kilinikum Wittstock verfugt Gber 135 Betten in der Fachrichtung Innere Medizin, die sich in zwei Kliniken
mit den Schwerpunkten Kardiologie und Gastroenterologie unterteilt. Hoch qualifizierte und motivierte Arzte,
Pflegekrafte und Therapeuten kimmern sich mit Zuwendung um die Gesundheit und das Wohl der Patienten. Die
modern und freundlich eingerichteten Ein- und Zweibettzimmer sind mit Fernsehgerat, Internetanschluss und
eigener Nasszelle ausgestattet. Eine Cafeteria mit Terrasse und Vorgarten bietet Patienten und ihren Besuchern
Erholungsbereiche aulerhalb der Stationen.

Zusammen mit den unmittelbar in der Region gelegenen KMG Kiliniken in Kyritz und in Pritzwalk bildet das KMG
Klinikum Wittstock ein Netzwerk mit 423 Betten. Das Leistungsspektrum ist durch die insgesamt 15 Fachkliniken
erganzend aufeinander aufgebaut. Optimal abgestimmte Anschlussheilbehandlungen sind durch die KMG Reha-
Einrichtungen mdglich. So erhalten Patienten Gesundheit aus einer Hand. Im Jahr werden im KMG Klinikum
Wittstock etwa 4.000 Patienten stationar behandelt. Rund 5.000 ambulante Behandlungen kommen hinzu.

In der Klinik fir Innere Medizin | werden mit weit Gberregionalem Versorgungsgebiet akute und chronische
Erkrankungen des Herzkreislaufsystems und der Nieren diagnostiziert und behandelt. Die von der Deutschen
Gesellschatft fiir Kardiologie (DGK) zertifizierte Chest Pain Unit ist in schnellster Zeit in der Lage,
Herzerkrankungen als Ursachen von Brustschmerzen zu erkennen oder auszuschlieen. Ein erfahrenes und
kompetentes medizinisches Team ist 24 Stunden am Tag einsatzbereit, um in den beiden mit modernster
Medizintechnik ausgestatteten Herzkatheterlaboren die Akutversorgung von Herzinfarkten durchzufiihren. Eine mit
DSA-Technik versehene Herzkatheteranlage macht Untersuchungen und interventionelle Eingriffe an peripheren
Gefalen in Armen und Beinen optimal mdglich. DSA steht fur Digitale Substraktionsangiografie und ist eine
moderne Form der Darstellungsmdglichkeit von Blutgefalen. Pro Jahr werden mehrere hundert Herzschrittmacher
und Defibrillatoren implantiert und insgesamt weit iber 2.000 Prozeduren durchgefiihrt, davon rund 500
Notfallprozeduren.

Es werden nicht invasive und invasive Verfahren der Angiologie und Nephrologie sowie alle Gblichen Malnahmen
der Intensivmedizin inklusive Beatmungs- und Nierenersatztherapie (Dialyse) vorgehalten. Insbesondere flir
Patienten mit akuten kardiologischen, angiologischen und nephrologischen Erkrankungen ist das KMG Klinikum
Wittstock Kompetenzzentrum und wichtiger Kooperationspartner fiir umliegende Krankenhauser und
Rettungsdienstsysteme Nord-West-Brandenburgs, Sachsen-Anhalts und Mecklenburg-Vorpommerns.

In der Klinik fir Innere Medizin Il werden schwerpunktmaBig Patienten mit Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes
und der Lungen sowie diabetischen Erkrankungen, Krebserkrankungen und Infektionen versorgt. In der modernen
ausgestatteten endoskopischen Abteilung werden alle gangigigen konventionellen und interventionellen
Untersuchungen durchgefuhrt (ERCP, Gastroskopie, Koloskopie). Eine 24-Stunden-Endoskopiebereitschaft ist
eingerichtet.

In der Roéntgenabteilung werden die gangigen Réntgenaufnahmen sowie CT-Untersuchungen durchgefihrt. MRT-
Aufnahmen werden im KMG Klinikum Kyritz an einem MRT-Gerat der neuesten Generation erstellt. Eine moderne
Endoskopieanlage mit hochauflésenden Bildern ermdglicht alle Untersuchungen und Eingriffe, die heute an

Qualitatsbericht 2022 Stand: 24.05.2024 14:08:58 Seite 9/125
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inneren Organen gangig sind.
Das akutmedizinische Angebot wird erganzt durch ambulante Sprechstunden in den Bereichen Urologie, Chirurgie,
Proktologie sowie in internistischen Spezialsprechstunden.

Verantwortliche
Fir die Vollstiandigkeit und Richtigkeit der Angaben im Qualitatsbericht: Krankenhausleitung

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Geschaftsfiihrer

Titel, Vorname, Name Jannis Fey / Frank Rohde
Telefon 03394 427 1000

Fax 03394 427 1002

E-Mail j-fey@kmg-kliniken.de
Fur die Erstellung des Qualitatsberichts

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Stellv. Leiterin Patientenverwaltung und QM-Beauftragte
Titel, Vorname, Name Anika Ehlers

Telefon 03394 427 1003

Fax 03394 427 1002

E-Mail a.ehlers@kmg-kliniken.de
Links

https.//kmg-kliniken.de/akutkliniken/kmg-klinikum-nordbranden
burg/standort-wittstock
Link zu weiteren Informationen zu diesem https://kmg-kliniken.de/fileadmin/kmg-kliniken/institutionen/akut
Qualitatsbericht kliniken/wittstock/pdf/QB_Wittstock_2021.pdf

Link zur Internetseite des Krankenhauses

Weiterfiihrende Links

# URL Beschreibung
https://kmg-kliniken.de/akutkliniken/kmg-klinikum-nordbra .

1 KMG Klinikum Nordbrandenburg
ndenburg

Qualitatsbericht 2022 Stand: 24.05.2024 14:08:58 Seite 10/125


https://kmg-kliniken.de/akutkliniken/kmg-klinikum-nordbrandenburg/standort-wittstock
https://kmg-kliniken.de/akutkliniken/kmg-klinikum-nordbrandenburg/standort-wittstock
https://kmg-kliniken.de/fileadmin/kmg-kliniken/institutionen/akutkliniken/wittstock/pdf/QB_Wittstock_2021.pdf
https://kmg-kliniken.de/fileadmin/kmg-kliniken/institutionen/akutkliniken/wittstock/pdf/QB_Wittstock_2021.pdf
https://kmg-kliniken.de/akutkliniken/kmg-klinikum-nordbrandenburg
https://kmg-kliniken.de/akutkliniken/kmg-klinikum-nordbrandenburg

KMG Klinikum Nordbrandenburg GmbH

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

A-1.1 Kontaktdaten des Standorts

KMG Klinikum Nordbrandenburg
19336

Bad Wilsnack

Badstr.

5-7

261201323

771598000

03

03394

4270

wittstock@kmg-kliniken.de
https.//kmg-kliniken.de/akutkliniken/kmg-klinikum-nordbranden
burg/standort-wittstock

KMG Klinikum Nordbrandenburg - Standort Wittstock

PLZ

Ort

Stralke

Hausnummer
IK-Nummer
Standort-Nummer
Standort-Nummer alt
Standort-URL

Qualitatsbericht 2022

16909

Wittstock

Meyenburger Chaussee
23

261201323

771598000

03
http://www.kmg-kliniken.de
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A-1.2 Leitung des Krankenhauses/Standorts

Leitung des Krankenhauses
Verwaltungsleitung

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Titel, Vorname, Name

Telefon

Fax

E-Mail

Verwaltungsleitung

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Titel, Vorname, Name

Telefon

Fax

E-Mail

Verwaltungsleitung

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Titel, Vorname, Name

Telefon

Fax

E-Mail

Arztliche Leitung

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Titel, Vorname, Name

Telefon

Fax

E-Mail

Arztliche Leitung

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Titel, Vorname, Name

Telefon

Fax

E-Mail

Arztliche Leitung

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Titel, Vorname, Name

Telefon

Fax

E-Mail

Pflegedienstleitung

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Titel, Vorname, Name

Telefon

Fax

E-Mail

Pflegedienstleitung

Funktion / Arbeitsschwerpunkt

Qualitatsbericht 2022

Geschaftsfuhrer - Standort Kyritz
Frank Rohde

033971 64 1102

033971 64 1101
sarah.henning@kmg-kliniken.de

Geschaftsfiihrer - Standort Pritzwalk
Jannis Fey

03395 685 114

03395 685 129
j-fey@kmg-kliniken.de

Geschéftsfuhrer - Standort Wittstock
Jannis Fey / Frank Rohde

03394 427 1001

03394 427 1002
j-fey@kmg-kliniken.de

Arztlicher Direktor - Standort Kyritz
Dr. med. Fred Gatcke

033971 64 2202

033971 64 2201
f.gaetcke@kmg-kliniken.de

Arztliche Direktorin - Standort Pritzwalk
Dr. med. Anne-Grit Bialojan

03395 685 292

03395 685 291
a.bialojan@kmg-kliniken.de

Arztlicher Direktor - Standort Wittstock
Dr. med. Volker Hitz

03394 427 1101

03394 427 1102
v.hitz@kmg-kliniken.de

Pflegedienstleitung - Standort Kyritz
Kathrin Bartel

033971 64 2300

033971 64 1101
k.bartel@kmg-kliniken.de

Pflegedienstleitung - Standort Pritzwalk
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Titel, Vorname, Name

Telefon

Fax

E-Mail

Pflegedienstleitung
Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Titel, Vorname, Name

Telefon

Fax

E-Mail

Leitung des Standorts

Marko Grove

03395 685 300

03395 685 129
m.grove@kmg-kliniken.de

Plegedienstleitung - Standort Wittstock
Iris Weise

03394 427 1300

03394 427 1002
i.weise@kmg-kliniken.de

KMG Klinikum Nordbrandenburg - Standort Wittstock - Verwaltungsleitung

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Titel, Vorname, Name

Telefon

Fax

E-Mail

Geschaftsfiihrer

Jannis Fey / Frank Rohde
03394 427 1001

03394 427 1002
j-fey@kmg-kliniken.de

KMG Klinikum Nordbrandenburg - Standort Wittstock - Arztliche Leitung

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Titel, Vorname, Name

Telefon

Fax

E-Mail

Arztlicher Direktor

Dr. med. Volker Hitz
03394 427 1100

03394 427 1102
v.hitz@kmg-kliniken.de

KMG Klinikum Nordbrandenburg - Standort Wittstock - Pflegedienstleitung

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Titel, Vorname, Name

Telefon

Fax

E-Mail

Plegedienstleitung

Iris Weise

03394 427 1300

03394 427 1002
i.weise@kmg-kliniken.de

A-1.3 Weitere Institutionskennzeichen des Krankenhauses

A-2 Name und Art des Krankenhaustragers

Name des Tragers
Trager-Art

KMG Klinikum Nordbrandenburg
privat

A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Krankenhaus-Art

Name der Universitit
Universitatsmedizin Greifswald

Qualitatsbericht 2022

Akademisches Lehrkrankenhaus
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A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des

Krankenhauses
# Med.pfleg. Leistungsangebot
’ MP42 - Spezielles pflegerisches Leistungsangebot
Wundmanagement, Angehérigenschulung
5 MP51 - Wundmanagement
Wundschwester
3 MP68 - Zusammenarbeit mit stationaren Pflegeeinrichtungen/Angebot ambulanter
Pflege/Kurzzeitpflege/Tagespflege
4 MPO9 - Besondere Formen/Konzepte der Betreuung von Sterbenden
Hospizdienst bei Bedarf und Wunsch der Angehérigen, Palliativversorgung im Einzelzimmer
5 MPO8 - Berufsberatung/Rehabilitationsberatung
liber Pflegedienst, Sozialdienst, Physiotherapie
6 MP63 - Sozialdienst
Erstellung von Antrédgen fiir RehabilitationsmalBnahmen, Pflegegraden, Heimunterbringungen, Betreuungsaufgaben, Hospizantrége
. MPO3 - Angehdrigenbetreuung/-beratung/-seminare
z.B. Sozialdienst, Pflegedienst
8  MP15 - Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege
9 MP17 - Fallmanagement/Case Management/Primary Nursing/Bezugspflege
Bezugspflege / Bereichspflege, Fortfiihrung von Leitlinien und klinischen Krankenhauspfaden in der Krankenpflege
10 MP39 - Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von Patienten und Patientinnen sowie Angehdrigen
Pflegeanleitung, Bewegungstraining
11  MP25 - Massage
12 MP24 - Manuelle Lymphdrainage
13 MPO04 - Atemgymnastik/-therapie
14 MP11 - Sporttherapie/Bewegungstherapie
15 MP48 - Warme- und Kalteanwendungen
16 MP26 - Medizinische Fulipflege
Terminvermittlung bei ortsanséssiger medizinischer Ful3pflege zur Behandlung im Krankenhaus
17 MP18 - Fulireflexzonenmassage
18 MP12 - Bobath-Therapie (flir Erwachsene und/oder Kinder)
19 MP22 - Kontinenztraining/Inkontinenzberatung
20 MP29 - Osteopathie/Chiropraktik/Manualtherapie
21 MP32 - Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder Gruppentherapie
- MP33 - Praventive Leistungsangebote/Praventionskurse
Riickenschule, Autogenes Training
23 MP35 - Riickenschule/Haltungsschulung/Wirbelsdulengymnastik
24 MP40 - Spezielle Entspannungstherapie
05 MP47 - Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopadietechnik
liber ortsanséassige Orthopéadietechnik
MP52 - Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen
26

Selbsthilfegruppe ,Frauen nach Krebs“(kostenlose Bereitstellung eines Raumes)/ Selbsthilfegruppe fiir alkoholkranke Patienten(im
Rahmen der Teilnahme am Arbeitskreis Sucht)
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#

Med.pfleg. Leistungsangebot
MP64 - Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit

Sonntagsvorlesungen

A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des

Krankenhauses
#  Leistungsangebot
1 NM42: Seelsorge/spirituelle Begleitung
2 NM®66: Berucksichtigung von besonderen Erndhrungsbedarfen
3 NMO3: Ein-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle
4  NM11: Zwei-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle
5 NMO09: Unterbringung Begleitperson (grundsatzlich moglich)
1 Zimmer
6  NMA49: Informationsveranstaltungen fur Patienten und Patientinnen
7  NM®60: Zusammenarbeit mit Selbsthilfeorganisationen
8  NMG68: Abschiedsraum
NM®69: Information zu weiteren nicht-medizinischen Leistungsangeboten des Krankenhauses (z. B. Fernseher,
9 WLAN, Tresor, Telefon, Schwimmbad, Aufenthaltsraum)
Fernseher, WLAN, Telefon, Tresor, Aufenthaltsraum, Cafeteria
NM40: Empfangs- und Begleitdienst fir Patienten und Patientinnen sowie Besucher und Besucherinnen durch
10 ehrenamtliche Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen

Empfangs- und Begleitdienst flir stationére Patienten durch angestellte Mitarbeiter

A-7 Aspekte der Barrierefreiheit

A-7.1 Ansprechpartner fir Menschen mit Beeintrachtigung

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Schwerbehindertenvertretung
Titel, Vorname, Name Manuela Schierstedt

Telefon 03843 34 3060

Fax 03843 34 3120

E-Mail m.schierstedt@kmg-kliniken.de
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A-7.2 Aspekte der Barrierefreiheit

Aspekte der Barrierefreiheit

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

BFO06 - Zimmerausstattung mit rollstuhlgerechten Sanitaranlagen

BF23 - Allergenarme Zimmer

BFO08 - Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen

BF10 - Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucher und Besucherinnen

BFO9 - Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/aufen)

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

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

9 BF11 - Besondere personelle Unterstitzung

10 BF16 - Besondere personelle Unterstitzung von Menschen mit Demenz oder geistiger Behinderung

11 BF13 - Ubertragung von Informationen in leicht verstandlicher, klarer Sprache

12 BF14 - Arbeit mit Piktogrammen

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

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

BF20 - Untersuchungsgerate fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer
Kdrpergrofle: z.B. Kérperwaagen, Blutdruckmanschetten

16 BF24 - Diatetische Angebote

BF25 - Dolmetscherdienst

o OB WN -~ H

13

14

15

17 z.B.: Englisch, Polnisch, Tiirkisch, Russisch, Italienisch, Arabisch, Kroatisch, Bosnisch, Indisch, Albanisch, Serbisch, Ruménisch,
Mazedonisch
BF26 - Behandlungsméglichkeiten durch fremdsprachiges Personal

18

z.B.: Englisch, Polnisch, Tiirkisch, Russisch, Italienisch, Arabisch, Kroatisch, Bosnisch, Indisch, Albanisch, Serbisch, Ruménisch,
Mazedonisch
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A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-8.1 Forschung und akademische Lehre

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

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

#  Ausbildung in anderen Heilberufen
1 HBO1 - Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerin
2 HB19 - Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner

A-9 Anzahl der Betten

Anzahl Betten 114
A-10 Gesamtfallzahlen

Vollstationare Fallzahl 3823
Teilstationare Fallzahl 0
Ambulante Fallzahl 4857
StaB. Fallzahl 0

A-11 Personal des Krankenhauses

A-11.1 Arzte und Arztinnen

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegirzte

Gesamt

Beschaftigungsverhaltnis Mit 20,01 Ohne
Versorgungsform Ambulant 0,8 Stationar

— davon Fachéarztinnen und Fachérzte

Gesamt

Beschaftigungsverhaltnis Mit 11,55 Ohne
Versorgungsform Ambulant 0,75 Stationar
Qualitatsbericht 2022 Stand: 24.05.2024 14:08:58
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A-11.2 Pflegepersonal

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten

40

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

in Vollkraften

Gesamt
Beschaftigungsverhaltnis Mit 64,36 Ohne
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar

Ohne Fachabteilungszuordnung

Gesamt

Beschaftigungsverhaltnis Mit 14,27 Ohne
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar
Altenpflegerinnen und Altenpfleger (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften
Gesamt

Beschaftigungsverhaltnis Mit 1,12 Ohne
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar
Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten (Ausbildungsdauer 2 Jahre) in Vollkraften
Gesamt

Beschaftigungsverhaltnis Mit 0,79 Ohne
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar
Ohne Fachabteilungszuordnung

Gesamt

Beschaftigungsverhaltnis Mit 0,79 Ohne
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar
Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer 1 Jahr) in Vollkraften
Gesamt

Beschaftigungsverhaltnis Mit 4,7 Ohne
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar
Pflegehelferinnen und Pflegehelfer (Ausbildungsdauer ab 200 Std. Basiskurs) in Vollkraften
Gesamt

Beschaftigungsverhaltnis Mit 0 Ohne
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar
Ohne Fachabteilungszuordnung

Gesamt

Beschaftigungsverhaltnis Mit 0 Ohne
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar
Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften
Gesamt

Beschaftigungsverhaltnis Mit 1,69 Ohne
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar
Ohne Fachabteilungszuordnung

Gesamt

Beschaftigungsverhaltnis Mit 0,81 Ohne
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar

Qualitatsbericht 2022 Stand: 24.05.2024 14:08:58
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A-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in Psychiatrie
und Psychosomatik

A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

SP21 - Physiotherapeutin und Physiotherapeut

Gesamt 3,75
Beschaftigungsverhaltnis Mit 3,75 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar 3,75

SP25 - Sozialarbeiterin und Sozialarbeiter

Gesamt 0,79
Beschaftigungsverhaltnis Mit 0,79 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar 0,79

SP28 - Personal mit Zusatzqualifikation im Wundmanagement

Gesamt 1,54
Beschaftigungsverhaltnis Mit 1,54 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar 1,54

SP32 - Personal mit Zusatzqualifikation nach Bobath oder Vojta

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

SP42 - Personal mit Zusatzqualifikation in der Manualtherapie

Gesamt 1,75
Beschaftigungsverhaltnis Mit 1,75 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar 1,75

SP56 - Medizinisch-technische Radiologieassistentin und Medizinisch-technischer Radiologieassistent

(MTRA)

Gesamt 5,86
Beschaftigungsverhaltnis Mit 5,86 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar 5,86

A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung

A-12.1 Qualitatsmanagement

A-12.1.1 Verantwortliche Person

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Stellv. Leiterin Patientenverwaltung/Qualitatsmanagement
Titel, Vorname, Name Anika Ehlers

Telefon 03394 427 1003

Fax 03394 427 1002

E-Mail a.ehlers@kmg-kliniken.de
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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
Beteiligte Abteilungen/Funktionsbereiche Klinikleitung
Tagungsfrequenz des Gremiums monatlich

A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche Person

Verantwortliche Person
Fir das klinische Risikomanagement

verantwortliche Person

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. MalRnahme

entspricht den Angaben zum Qualitdtsmanagement

RMO1: Ubergreifende Qualitats- und/oder Risikomanagement-Dokumentation (QM/RM-Dokumentation) liegt

vor

Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: Einfiihrung eines softwarebasierten
Dokumentenlenkungssystems (VA_Dokumentenlenkung)

Letzte Aktualisierung: 29.09.2022

RMO7: Nutzung eines standardisierten Konzepts zur Dekubitusprophylaxe (z.B. ,Expertenstandard

Dekubitusprophylaxe in der Pflege®)

Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: Einflihrung eines softwarebasierten
Dokumentenlenkungssystems (VA_Dokumentenlenkung)

Letzte Aktualisierung: 29.09.2022

RMO08: Geregelter Umgang mit freiheitsentziehenden MaRhahmen

Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: Einflihrung eines softwarebasierten
Dokumentenlenkungssystems (VA_Dokumentenlenkung)

Letzte Aktualisierung: 29.09.2022

RMO06: Sturzprophylaxe

Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: Einflihrung eines softwarebasierten
Dokumentenlenkungssystems (VA_Dokumentenlenkung)

Letzte Aktualisierung: 29.09.2022

Qualitatsbericht 2022 Stand: 24.05.2024 14:08:58
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Instrumente und MaBnahmen

#

9

10
1
12

Instrument bzw. MalRnahme
RMO09: Geregelter Umgang mit auftretenden Fehlfunktionen von Geraten

Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: VA _ Ausfall_Medizintechnik

Letzte Aktualisierung: 01.09.2023

RMO04: Klinisches Notfallmanagement

Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: Einflihrung eines softwarebasierten
Dokumentenlenkungssystems (VA_Dokumentenlenkung)

Letzte Aktualisierung: 29.09.2022

RM15: Praoperative, vollstandige Prasentation notwendiger Befunde

Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: Einfiihrung eines softwarebasierten
Dokumentenlenkungssystems (VA_Dokumentenlenkung)

Letzte Aktualisierung: 29.09.2022

RM18: Entlassungsmanagement

Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: Einflihrung eines softwarebasierten
Dokumentenlenkungssystems (VA_Dokumentenlenkung)

Letzte Aktualisierung: 29.09.2022

RM10: Strukturierte Durchflihrung von interdisziplinaren Fallbesprechungen/-konferenzen
RM12: Verwendung standardisierter Aufklarungsbdgen

RMO02: Regelmafige Fortbildungs- und Schulungsmafnahmen

RM13: Anwendung von standardisierten OP-Checklisten

Zu RM10: Strukturierte Durchfiihrung von interdisziplindren Fallbesprechungen/-konferenzen

Tumorkonferenzen
M Mortalitats- und Morbiditatskonferenzen
Qualitatszirkel

A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Internes Fehlermeldesystem
Wird in der Einrichtung ein internes
Fehlermeldesystem eingesetzt?

Ja

Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

#  Instrument bzw. Malnahme
] IFO1: Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum Umgang mit dem Fehlermeldesystem liegen vor
Letzte Aktualisierung: 20.09.2022
) IFO2: Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen
Frequenz: quartalsweise
IFO3: Schulungen der Mitarbeiter zum Umgang mit dem Fehlermeldesystem und zur Umsetzung von
3  Erkenntnissen aus dem Fehlermeldesystem
Frequenz: bei Bedarf
Details
Gremium, das die gemeldeten Ereignisse Ja
regelmalig bewertet
Wenn ja, Tagungsfrequenz des Gremiums quartalsweise

Qualitatsbericht 2022 Stand: 24.05.2024 14:08:58
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Umgesetzte Veranderungsmaflnahmen bzw.
sonstige konkrete Maflinahmen zur Verbesserung
der Patientensicherheit

Einfihrung Qualitdtsmanagement Prozessanpassung
Einfihrung Fehlermeldesystem

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungstbergreifenden Fehlermeldesystemen

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

Genutzte Systeme
#  Bezeichnung
1 EF03: KH-CIRS (Deutsche Krankenhausgesellschaft, Deutscher Pflegerat, Bundesarztekammer)

Gremium zur Bewertung der gemeldeten Ereignisse
Gibt es ein Gremium, das die gemeldeten
Ereignisse regelmalig bewertet

Wenn ja, Tagungsfrequenz des Gremiums quartalsweise

Ja

A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte

A-12.3.1 Hygienepersonal

Krankenhaushygienikerinnen und Krankenhaushygieniker
Anzahl (in Personen) 1

Hygienebeauftragte Arztinnen und hygienebeauftragte Arzte
Keine Angabe aufgrund fehlender landesrechtlicher Nein
Vorgaben

Anzahl (in Personen) 2

Hygienefachkrafte (HFK)

Keine Angabe aufgrund fehlender landesrechtlicher Nein
Vorgaben

Anzahl (in Personen) 1

Hygienebeauftragte in der Pflege

Keine Angabe aufgrund fehlender landesrechtlicher Nein
Vorgaben

Anzahl (in Personen) 9

A-12.3.1.1 Hygienekommission

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

Kontaktdaten des Kommissionsvorsitzenden

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt, Arztlicher Direktor
Titel, Vorname, Name Dr. med. Volker Hitz
Telefon 03394 427 1101

Fax 03394 427 1102

Qualitatsbericht 2022 Stand: 24.05.2024 14:08:58 Seite 22/125



KMG Klinikum Nordbrandenburg GmbH

E-Mail v.hitz@kmg-kliniken.de
A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.2.1 Vermeidung gefalRkatheterassoziierter Infektionen

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

Der Standard thematisiert inshesondere

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

Anwendung weiterer HygienemaRnahmen

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

Der Standard wurde durch die Geschiftsfiihrung oder die Hygienekommission autorisiert
Auswanhl Ja

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

Der Standard (Liegedauer) wurde durch die Geschéftsfiihrung oder die Hygienekommission autorisiert
Auswahl Ja

A-12.3.2.2 Durchfiihrung 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 Geschaftsflihrung

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

Ja
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Der Standard thematisiert insbesondere
#  Option Auswahl
3  Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe Ja

Der Standard wurde durch die Geschéftsfiihrung 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 liberpriift

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 Geschaftsfithrung oder die Arzneimittelkommission oder die
Hygienekommission autorisiert
Auswahl Ja

A-12.3.2.4 Handedesinfektion

Allgemeinstationen
Der Handedesinfektionsmittelverbrauch wurde auf Ja
allen Allgemeinstationen erhoben

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Allgemeinstationen
Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen

18
Allgemeinstationen (Einheit: ml/Patiententag)

Intensivstationen
Angabe des Handedesinfektionsmittelverbrauchs
auf allen Intensivstationen

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Intensivstationen
Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen

i , o ) 76,47
Intensivstationen (Einheit: ml/Patiententag)

Die Erfassung des Handedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch stationsbezogen
Auswahl Ja
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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 regelmafiige 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. MalRnahme
HMO02: Teilnahme am Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) des nationalen Referenzzentrums
fur Surveillance von nosokomialen Infektionen
HMO03: Teilnahme an anderen regionalen, nationalen oder internationalen Netzwerken zur Pravention von

2 nosokomialen Infektionen

1

Name: MRE Netzwerk Ostprignitz-Ruppin
HMO5: Jahrliche Uberpriifung der Aufbereitung und Sterilisation von Medizinprodukten

3

Frequenz: jahrlich

HMO09: Schulungen der Mitarbeiter zu hygienebezogenen Themen
4

Frequenz: jahrlich

HMO04: Teilnahme an der (freiwilligen) ,Aktion Saubere Hande" (ASH)
5

Teilnahme ASH: Zertifikat Bronze

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

M CDAD-KISS

HAND-KISS

M MRSA-KISS

A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Lob- und Beschwerdemanagement
#  Lob- und Beschwerdemanagement Erfallt?
1 Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und Beschwerdemanagement eingefiihrt. Ja

Qualitatsbericht 2022 Stand: 24.05.2024 14:08:58 Seite 25/125



KMG Klinikum Nordbrandenburg GmbH

Lob- und Beschwerdemanagement

#  Lob- und Beschwerdemanagement Erfallt?
5 Im Krankenhaus existiert ein schriftliches, verbindliches Konzept zum Beschwerdemanagement Ja
(Beschwerdestimulierung, Beschwerdeannahme, Beschwerdebearbeitung, Beschwerdeauswertung).

3  Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit miindlichen Beschwerden. Ja

4  Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit schriftlichen Beschwerden. Ja

5 Die Zeitziele fur die Rickmeldung an die Beschwerdefuhrer oder Beschwerdeflihrerinnen sind Ja
schriftlich definiert.

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

7 Ein Patientenfursprecher oder eine Patientenfursprecherin mit definierten Verantwortlichkeiten und Ja
Aufgaben ist benannt.

8  Anonyme Eingabemdglichkeiten von Beschwerden Ja

9 Patientenbefragungen Ja

10 Einweiserbefragungen Ja

Ansprechperson mit definierten Verantwortlichkeiten und Aufgaben

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Geschéftsfiihrer

Titel, Vorname, Name Jannis Fey / Frank Rohde

Telefon 03394 427 1001

Fax 03394 427 1002

E-Mail j-fey@kmg-kliniken.de

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Arztlicher Direktor, Chefarzt Klinik |

Titel, Vorname, Name Dr. med. Volker Hitz

Telefon 03394 427 1101

Fax 03394 427 1102

E-Mail v.hitz@kmg-kliniken.de

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt Klinik Il

Titel, Vorname, Name Dr.med. Fritz Ferdinand Kdstermann

Telefon 03394 427 1201

Fax 03394 427 1202

E-Mail f.koestermann@kmg-kliniken.de

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Pflegedienstleitung

Titel, Vorname, Name Iris Weise

Telefon 03394 427 1300

Fax 03394 427 1002

E-Mail i.weise@kmg-kliniken.de

Patientenfiirsprecher mit definierten Verantwortlichkeiten und Aufgaben

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Patientenfursprecher

Titel, Vorname, Name Wolfgang Schmidt

Telefon 03394 427 1300

Fax 03394 427 1002

E-Mail i.weise@kmg-kliniken.de
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A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

AMTS ist die Gesamtheit der MalRnahmen zur Gewahrleistung eines optimalen Medikationsprozesses mit dem
Ziel, Medikationsfehler und damit vermeidbare Risiken fiir Patientinnen und Patienten bei der Arzneimitteltherapie
zu verringern. Eine Voraussetzung fur die erfolgreiche Umsetzung dieser Malinahmen ist, dass AMTS als
integraler Bestandteil der taglichen Routine in einem interdisziplinaren und multiprofessionellen Ansatz gelebt wird.

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium

Verantwortliches Gremium
Art des Gremiums Arzneimittelkommission

A-12.5.2 Verantwortliche Person

Verantwortliche Person
Wurde eine verantwortliche Person festgelegt? ja — eigenstandige Position AMTS

Kontaktdaten

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Apothekerin

Titel, Vorname, Name Ulrike Wiechmann

Telefon 03843 34 1100

Fax 03843 34 1102

E-Mail u.wiechmann@kmg-kliniken.de

A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Anzahl Apotheker 4
Anzahl weiteres pharmazeutisches Personal 3

A-12.5.4 Instrumente und MaRnahmen

Die Instrumente und MaBnahmen 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 Ma3hahmen adressieren Strukturelemente, z. B.
besondere EDV-Ausstattung und Arbeitsmaterialien, sowie Prozessaspekte, wie Arbeitsbeschreibungen fir
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
MafRnahmen es konkret umgesetzt hat.

Instrumente und MaBnahmen AMTS
#  Instrument bzw. MalRnahme
AS04: Elektronische Unterstiitzung des Aufnahme- und Anamnese-Prozesses (z. B. Einlesen von
1 Patientenstammdaten oder Medikationsplan, Nutzung einer Arzneimittelwissensdatenbank, Eingabemaske fir
Arzneimittel oder Anamneseinformationen)
ASO07: Moglichkeit einer elektronischen Verordnung, d. h. strukturierte Eingabe von Wirkstoff (oder
Praparatename), Form, Dosis, Dosisfrequenz (z. B. im KIS, in einer Verordnungssoftware)
ASO08: Bereitstellung eines oder mehrerer elektronischer Arzneimittelinformationssysteme (z. B. Lauer-Taxe®,
ifap klinikCenter®, Gelbe Liste®, Fachinfo-Service®)
4  AS09: Konzepte zur Sicherstellung einer fehlerfreien Zubereitung von Arzneimitteln
5  AS10: Elektronische Unterstlitzung der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Arzneimitteln
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Instrumente und MaBnahmen AMTS

#  Instrument bzw. Maflnahme

6  AS12: MalRnahmen zur Minimierung von Medikationsfehlern

7 AS13: Mallnahmen zur Sicherstellung einer lickenlosen Arzneimitteltherapie nach Entlassung

Zu AS09: Konzepte zur Sicherstellung einer fehlerfreien Zubereitung von Arzneimitteln

M Bereitstellung einer geeigneten Infrastruktur zur Sicherstellung einer fehlerfreien Zubereitung
Zubereitung durch pharmazeutisches Personal

M Anwendung von gebrauchsfertigen Arzneimitteln bzw. Zubereitungen

Sonstiges: Erstellung von Servicetabellen durch die Apotheke

Zu AS10: Elektronische Unterstiitzung der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Arzneimitteln
Sonstige elektronische Unterstiitzung (bei z.B. Bestellung, Herstellung, Abgabe)

Zu AS12: MaBRnahmen zur Minimierung von Medikationsfehlern

M Fallbesprechungen

MaRnahmen zur Vermeidung von Arzneimittelverwechslung

M Teilnahme an einem einrichtungsubergreifenden Fehlermeldesystem (siehe Kapitel 12.2.3.2)
andere Mallnahme: Erstellung von Servicetabellen durch die Apotheke

Zu AS13: MaBRnahmen zur Sicherstellung einer liickenlosen Arzneimitteltherapie nach Entlassung

M Aushandigung von arzneimittelbezogenen Informationen fur die Weiterbehandlung und Anschlussversorgung
der Patientin oder des Patienten im Rahmen eines (ggf. vorlaufigen) Entlassbriefs

M Aushandigung von Patienteninformationen zur Umsetzung von Therapieempfehlungen

Aushandigung des Medikationsplans

M bei Bedarf Arzneimittel-Mitgabe oder Ausstellung von Entlassrezepten

A-12.6 Pravention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt

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

GemaR § 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 MaRnahmen
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
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Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei Kindern und Jugendlichen aufweisen.

Pravention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt

Praventions- und InterventionsmafRnahmen
vorgesehen?

Schutzkonzept gegen Gewalt liegt vor
Auswahl

Ja

Nein

A-13 Besondere apparative Ausstattung

# Geratenummer

1 AAGB9 - Linksherzkatheterlabor (X)

2 AAO01 - Angiographiegerat/DSA

3  AAO08 - Computertomograph (CT)

4 AA14 - Gerat flr Nierenersatzverfahren

5  AA18 - Hochfrequenzthermotherapiegerat

6  AA50 - Kapselendoskop

24h verfligbar
Ja

Gerét zur Darstellung der linken Herzkammer und der Herzkranzgefél3e

Ja

Gerét zur Gefél3darstellung

Ja

Schichtbildverfahren im Querschnitt mittels Réntgenstrahlen

Ja

Gerét zur Blutreinigung bei Nierenversagen (Dialyse)
Keine Angabe erforderlich

Geraét zur Gewebezerstérung mittels Hochtemperaturtechnik
Keine Angabe erforderlich

Verschluckbares Spiegelgeréat zur Darmspiegelung

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 erflllen, durch Vergltungszuschlage finanziell unterstiitzt werden.
Krankenh&user, die die Anforderungen an eine der drei Stufen nicht erflllen, 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

Erflllung der Voraussetzungen der jeweiligen Notfallstufe

Umstand gemal Abschnitt Il - V der Regelungen zu den
Notfallstrukturen des G-BA.

A-14.2 Teilnahme an der Speziellen Notfallversorgung

A-14.3 Teilnahme am Modul Spezialversorgung

Voraussetzungen des Moduls der Spezialversorgung
Erfallt Nein

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  Ja
eine Kooperationsvereinbarung mit der
Kassenarztlichen Vereinigung eingebunden.

Nein
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B Struktur- und Leistungsdaten der

Organisationseinheiten/Fachabteilungen

B-[WKINK] Innere Medizin Kardiologie

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

Abteilungsart Hauptabteilung
Name der Organisationseinheit/Fachabteilung Innere Medizin Kardiologie

B-[WKINK].1.1 Fachabteilungsschlissel

#  Fachabteilungsschlissel
1 0100 - Innere Medizin

B-[WKINK].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der Chefarztin/des Chefarztes

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Titel, Vorname, Name Dr. med. Volker Hitz
Telefon 03394 427 1101

Fax 03394 427 1102

E-Mail v.hitz@kmg-kliniken.de
Strasse Meyenburger Chaussee
Hausnummer 23

PLZ 16909

Ort Wittstock

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

B-[WKINK].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¢c SGB V
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B-[WKINK].3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit/Fachabteilung

#

1

Medizinische Leistungsangebote
VCO05 - Schrittmachereingriffe

incl. CRT
VCO06 - Defibrillatoreingriffe

incl. CRT-D
VI01 - Diagnostik und Therapie von ischdmischen Herzkrankheiten

24 h PCI-Bereitschaft

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
VI07 - Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)

V108 - Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen

V115 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der Lunge

V116 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura

VI20 - Intensivmedizin

VI29 - Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis

VI31 - Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstérungen

V134 - Elektrophysiologie

VRO1 - Konventionelle Réntgenaufnahmen

VRO02 - Native Sonographie

VRO3 - Eindimensionale Dopplersonographie

VRO04 - Duplexsonographie

VRO05 - Sonographie mit Kontrastmittel

VR10 - Computertomographie (CT), nativ

VR11 - Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel

VR15 - Arteriographie

VR16 - Phlebographie

VR17 - Lymphographie

VR26 - Computergestitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung

VR41 - Interventionelle Radiologie

VVR44 - Teleradiologie

VUO02 - Diagnostik und Therapie von Niereninsuffizienz

VU15 - Dialyse

V106 - Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen Krankheiten

VI09 - Diagnostik und Therapie von hdmatologischen Erkrankungen

V110 - Diagnostik und Therapie von endokrinen Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
V111 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes (Gastroenterologie)
V114 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Leber, der Galle und des Pankreas
VI17 - Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen

V118 - Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen

VI19 - Diagnostik und Therapie von infektidsen und parasitéren Krankheiten

V130 - Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen

VUO1 - Diagnostik und Therapie von tubulointerstitiellen Nierenkrankheiten
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B-[WKINK].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl 2947
Teilstationare Fallzahl 0
B-[WKINK].6 Hauptdiagnosen nach ICD
ICD-10-GM- ,
# ] ICD-Bezeichnung Fallzahl
Ziffer
1 120.8 Sonstige Formen der Angina pectoris 311
2 150.13 Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden bei leichterer Belastung 255
3 12513 Atherosklerotische Herzkrankheit: Drei-Gefa-Erkrankung 254
4 1481 Vorhofflimmern, persistierend 165
5 12512 Atherosklerotische Herzkrankheit: Zwei-Gefal-Erkrankung 112
6 R07.2 Prakordiale Schmerzen 105
7 121.4 Akuter subendokardialer Myokardinfarkt 99
8 11191 Hypertensive Herzkrankheit ohne (kongestive) Herzinsuffizienz: Mit Angabe 88
einer hypertensiven Krise
9 150.14 Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden in Ruhe 83
10 150.12 Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden bei starkerer Belastung 74
11 148.0 Vorhofflimmern, paroxysmal 73
12 12510 Atherosklerotische Herzkrankheit: Ohne hamodynamisch wirksame Stenosen 70
13 125.11 Atherosklerotische Herzkrankheit: Ein-Gefa-Erkrankung 69
14 170.22 Atherosklerose der Extremitatenarterien: Becken-Bein-Typ, mit 62
belastungsinduziertem Ischamieschmerz, Gehstrecke weniger als 200 m
15 R55 Synkope und Kollaps 57
16 110.01 Benigne essentielle Hypertonie: Mit Angabe einer hypertensiven Krise 48
17 Z45.00 Anpassung und Handhabung eines implantierten Herzschrittmachers 45
18 150.01 Sekundare Rechtsherzinsuffizienz 40
19 149.5 Sick-Sinus-Syndrom 39
20 1M1.90 Hypertensive Herzkrankheit ohne (kongestive) Herzinsuffizienz: Ohne Angabe 37
einer hypertensiven Krise
21 120.0 Instabile Angina pectoris 33
22 121.0 Akuter transmuraler Myokardinfarkt der Vorderwand 33
23 135.0 Aortenklappenstenose 29
24 J18.9 Pneumonie, nicht naher bezeichnet 28
25 1951 Orthostatische Hypotonie 24
26 R42 Schwindel und Taumel 23
27 148.2 Vorhofflimmern, permanent 23
28 1211 Akuter transmuraler Myokardinfarkt der Hinterwand 23
29 125.5 Ischamische Kardiomyopathie 21
30 144.2 Atrioventrikularer Block 3. Grades 21
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B-[WKINK].6.1 Hauptdiagnosen 3-stellig

WKINK - Innere Medizin Kardiologie

# ICD-3-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl
1 125 Chronische ischamische Herzkrankheit 538
2 150 Herzinsuffizienz 453
3 120 Angina pectoris 349
4 148 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 282
5 121 Akuter Myokardinfarkt 163
6 111 Hypertensive Herzkrankheit 137
7 RO7 Hals- und Brustschmerzen 113
8 170 Atherosklerose 82
9 Z45 Anpassung und Handhabung eines implantierten medizinischen Gerates 62
10 R55 Synkope und Kollaps 57
11 135 Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten 53
12 110 Essentielle (primare) Hypertonie 52
13 149 Sonstige kardiale Arrhythmien 51
14 195 Hypotonie 36
15 144 Atrioventrikularer Block und Linksschenkelblock 34
16 J18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 30
17 142 Kardiomyopathie 26
18 J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 25
19 R42 Schwindel und Taumel 23
20 147 Paroxysmale Tachykardie 21
21 126 Lungenembolie 20
22 N17 Akutes Nierenversagen 18
23 RO00 Stérungen des Herzschlages 18
24 J20 Akute Bronchitis 17
25 EB86 Volumenmangel 15
26 134 Nichtrheumatische Mitralklappenkrankheiten 14
27 RO06 Stérungen der Atmung 11
28 E1MN Diabetes mellitus, Typ 2 9
29 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 7
30 F10 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol 7
B-[WKINK].6.2 Kompetenzdiagnosen
B-[WKINK].7 Durchgefuhrte Prozeduren nach OPS
# OPS, Code (N- OPS-Bezeichnung Anzahl
stellig)
Zusatzinformationen zu Materialien: Verwendung eines
1  8-83b.cb6 . , , 972
Gefalverschlusssystems: Resorbierbare Plugs mit Anker
5 12752 Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung: Koronarangiographie, 858
Druckmessung und Ventrikulographie im linken Ventrikel
3  3-990 Computergestltzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung 739
Zusatzinformationen zu Materialien: Art der medikamentefreisetzenden Stents
4  8-83b.07 oder OPD-Systeme: Sirolimus-freisetzende Stents oder OPD-Systeme ohne 533
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OPS, Code (N- OPS-Bezeichnung Anzahl
stellig)

5 8.930 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des 483
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes

Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung: Koronarangiographie ohne

6 1-275.0 ) 413
weitere Ma3nhahmen

7 9-984.7 Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 2 336
Perkutan-transluminale GefaRlintervention an Herz und Koronargefafien:

8 8-837.m0 Einlegen eines medikamentefreisetzenden Stents: Ein Stent in eine 323
Koronararterie

9 8-933 Funkgesteuerte kardiologische Telemetrie 304

10 3-052 Trans6sophageale Echokardiographie [TEE] 288

1 1-710 Ganzkdérperplethysmographie 246

12 3-031 Komplexe differenzialdiagnostische transthorakale Stress-Echokardiographie 241

13 9-984.8 Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 3 236

14 3-200 Native Computertomographie des Schadels 234

15 1-T11 Bestimmung der CO-Diffusionskapazitat 223
Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, nicht kathetergestitzt: Bei

16 1-266.1 213

implantiertem Kardioverter/Defibrillator [ICD]
Externe elektrische Defibrillation (Kardioversion) des Herzrhythmus:

17 8-640.0 . ] , 194
Synchronisiert (Kardioversion)

Perkutan-transluminale GefaRintervention an Herz und Koronargefafien:

18 8-837.00 Ballon-Angioplastie: Eine Koronararterie 191
19 3-222 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel 187
Andere diagnostische Katheteruntersuchung an Herz und Gefalien:

20 1-279.a Koronarangiographie mit Bestimmung der intrakoronaren Druckverhaltnisse 183

durch Druckdrahtmessung
Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengangen und

21 1-440.a ) o 175
Pankreas: 1 bis 5 Biopsien am oberen Verdauungstrakt

22 1-632.0 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie: Bei normalem Situs 170
Zusatzinformationen zu Materialien: Art der medikamentefreisetzenden Stents

23 8-83b.0c oder OPD-Systeme: Everolimus-freisetzende Stents oder OPD-Systeme mit 170

sonstigem Polymer
Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur): 1 bis 184

24 8-980.0 168
Aufwandspunkte

25 9-984.b Pflegebedurftigkeit: Erfolgter Antrag auf Einstufung in einen Pflegegrad 160
Perkutan-transluminale GefaRintervention an Herz und Koronargefafien:

26 8-837.m1 Einlegen eines medikamentefreisetzenden Stents: 2 Stents in eine 157
Koronararterie
Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, nicht kathetergestitzt: Bei

27 1-266.0 , ) i 150
implantiertem Schrittmacher
Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung: Koronarangiographie von

28 1-275.5 ) 133
Bypassgefalien
Psychosoziale Interventionen: Nachsorgeorganisation: Mindestens 50 Minuten

29 9-401.22 ) 129
bis 2 Stunden

30 3-225 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel 117
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B-[WKINK].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe

# OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Anzahl
1 8-83b Zusatzinformationen zu Materialien 1730
2 1275 Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung 1448
3 9-984 Pflegebedurftigkeit 937
4  8-837 Perkutan-transluminale Gefallintervention an Herz und Koronargefafien 855
5 3-990 Computergestitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung 739
6 8-930 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des 483
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes
7 1-266 Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, nicht kathetergestitzt 391
8 8-933 Funkgesteuerte kardiologische Telemetrie 304
9 3-052 TransO0sophageale Echokardiographie [TEE] 288
10 1-710 Ganzkérperplethysmographie 246
11 3-031 Komplexe differenzialdiagnostische transthorakale Stress-Echokardiographie 241
12 3-200 Native Computertomographie des Schadels 234
13 8-980 Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur) 234
14 1-T11 Bestimmung der CO-Diffusionskapazitat 223
15 8-640 Externe elektrische Defibrillation (Kardioversion) des Herzrhythmus 202
16 3-222 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel 187
17  1-279 Andere diagnostische Katheteruntersuchung an Herz und Gefallen 185
18 1-632 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie 185
Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengangen und
19 1-440 177
Pankreas
20 5-377 Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und Ereignis-Rekorders 141
21 9-401 Psychosoziale Interventionen 130
22 1-273 Rechtsherz-Katheteruntersuchung 129
23 3-225 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel 117
24 3-607 Arteriographie der Gefalke der unteren Extremitaten 109
25 8-831 Legen und Wechsel eines Katheters in zentralvendse Gefalle 92
26 8-98g Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multiresistenten 89
isolationspflichtigen Erregern
27 5-378 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators 79
28 1-620 Diagnostische Tracheobronchoskopie 75
29 3-605 Arteriographie der Gefalle des Beckens 74
(Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden
30 8-840 73

Stents

B-[WKINK].7.2 Kompetenzprozeduren
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B-[WKINK].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Bezeichnung der
Ambulanz
AMO04 - Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § 31a Schrittmacherambulanz
1 Abs. 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Nachsorge von
Kenntnisse von Krankenhausarzten und Krankenhausarztinnen) Schrittmacher/ICD Patienten
AMO04 - Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § 31a
2 Abs. 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder
Kenntnisse von Krankenhausarzten und Krankenhausarztinnen)
3  AMO7 - Privatambulanz
4  AMOS8 - Notfallambulanz (24h)
5 AM11 - Vor- und nachstationare Leistungen nach § 115a SGB V

#  Art der Ambulanz

Echo- Ambulanz

TTE, TEE, StreBecho

B-[WKINK].8.1 Leistungen der Ambulanz (auRer AM06, AM17)

B-[WKINK].8.2 Leistungen der Ambulanz (AM06, AM17)

B-[WKINK].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
B-[WKINK].9.1 Ambulante Operationen, 4-stellig, Print-Ausgabe

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

Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung Nein
i

vorhanden

Stationare BG-Zulassung Nein

B-[WKINK].11 Personelle Ausstattung

B-[WKINK].11.1 Arzte und Arztinnen

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten 40

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegirzte

Gesamt 16,86 Falle je VK/Person 180,134476
Beschaftigungsverhaltnis Mit 16,45 Ohne 0,41
Versorgungsform Ambulant 0,5 Stationar 16,36

— davon Fachaérztinnen und Facharzte

Gesamt 8,73 Falle je VK/Person 358,0802
Beschaftigungsverhaltnis Mit 8,32 Ohne 0,41
Versorgungsform Ambulant 0,5 Stationar 8,23
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B-[WKINK].11.1.1 Arztliche und zahnérztliche Fachexpertise der Abteilung

#  Facharztbezeichnungen

AQ28 - Innere Medizin und Kardiologie
AQ23 - Innere Medizin

AQ24 - Innere Medizin und Angiologie

W N =

[WKINK].11.1.2 Zusatzweiterbildung

ZF15 - Intensivmedizin

B-
#  Zusatz-Weiterbildung
1

2 ZF28 - Notfallmedizin

B-[WKINK].11.2 Pflegepersonal

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

Gesamt 37,3 Falle je VK/Person 79,00804
Beschaftigungsverhaltnis Mit 35,93 Ohne 1,37
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar 37,3
Altenpflegerinnen und Altenpfleger (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Gesamt 0,25 Falle je VK/Person 11788
Beschaftigungsverhaltnis Mit 0,25 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar 0,25
Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer 1 Jahr) in Vollkraften

Gesamt 2,57 Falle je VK/Person 1146,69263
Beschaftigungsverhaltnis Mit 2,57 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar 2,57

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

Anerkannte Fachweiterbildung / zusatzlicher akademischer Abschluss
1 PQO04 - Intensiv- und Anasthesiepflege

2 PQOS5 - Leitung einer Station / eines Bereiches
3  PQ20 - Praxisanleitung

4  PQ14 - Hygienebeauftragte in der Pflege

5  PQ13 - Hygienefachkraft
B

#

1

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

Zusatzqualifikation
ZP02 - Bobath
2 ZP16 - Wundmanagement

B-[WKINK].11.3 Angaben zum ausgewahitem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik
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B-[WKING] Innere Medizin Gastroenterologie

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

Abteilungsart Hauptabteilung
Name der Organisationseinheit/Fachabteilung Innere Medizin Gastroenterologie

B-[WKING].1.1 Fachabteilungsschliissel

#  Fachabteilungsschlissel
1 0100 - Innere Medizin

B-[WKING].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der Chefarztin/des Chefarztes

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Titel, Vorname, Name Dr. med. Fritz Ferdinand Kostermann
Telefon 03394 427 1201

Fax 03394 427 1202

E-Mail f.koestermann@kmg-kliniken.de
Strasse Meyenburger Chaussee
Hausnummer 23

PLZ 16909

Ort Wittstock

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

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

Das Krankenhaus halt sich bei der Vereinbarung

von Vertréagen 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¢c SGB V geschlossen

nach § 135¢ SGB V
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B-[WKING].3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit/Fachabteilung

#  Medizinische Leistungsangebote

1 V105 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der Lymphgefaflte und der Lymphknoten
2  VIO6 - Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen Krankheiten

3  VIO7 - Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)

4  VIO08 - Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen

5  VIO9 - Diagnostik und Therapie von hdmatologischen Erkrankungen

6  VI10 - Diagnostik und Therapie von endokrinen Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten

7  VIM1 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes (Gastroenterologie)

8 VN2 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs

9  VI13 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Peritoneums

10 VI14 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Leber, der Galle und des Pankreas

11 VI15 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der Lunge

12 VI18 - Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen

13 VI19 - Diagnostik und Therapie von infektidsen und parasitaren Krankheiten

14 V123 - Diagnostik und Therapie von angeborenen und erworbenen Immundefekterkrankungen (einschlief3lich

HIV und AIDS)
15 VI29 - Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis
16 VI30 - Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen
17 VI35 - Endoskopie
18 VI43 - Chronisch entzlindliche Darmerkrankungen
19 VRO1 - Konventionelle Réntgenaufnahmen
20 VRO02 - Native Sonographie
21 VRO03 - Eindimensionale Dopplersonographie
22 VRO04 - Duplexsonographie
23 VRO5 - Sonographie mit Kontrastmittel
24 VRO09 - Projektionsradiographie mit Kontrastmittelverfahren
25 VR10 - Computertomographie (CT), nativ
26 VR11 - Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel
27 VR15 - Arteriographie
28 VR16 - Phlebographie
29 VR26 - Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung
30 VRA44 - Teleradiologie
31 VUO02 - Diagnostik und Therapie von Niereninsuffizienz
32 VUOS - Diagnostik und Therapie von Urolithiasis
33 VUO04 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Niere und des Ureters
34 VUOS - Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Harnsystems
35 VI39 - Physikalische Therapie

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

Vollstationare Fallzahl 876
Teilstationare Fallzahl 0
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B-[WKING].6 Hauptdiagnosen nach ICD

g CD10-GM- ICD-Bezeichnung Fallzahl
Ziffer

1 J18.9 Pneumonie, nicht ndher bezeichnet 54

2 K29.6 Sonstige Gastritis 43

3 D50.8 Sonstige Eisenmangelandmien 43

4 Jo8.7 Infektion der Atemwege, anderenorts nicht klassifiziert 31

5 J1238 Pneumonie durch sonstige Viren 25

6 J20.8 Akute Bronchitis durch sonstige naher bezeichnete Erreger 21

7 N39.0 Harnwegsinfektion, Lokalisation nicht ndher bezeichnet 18

8 4419 Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Exazerbation, nicht naher 18
bezeichnet: FEV1 nicht ndher bezeichnet

9 Jaaq Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Exazerbation, nicht naher 17
bezeichnet: FEV1 >=35 % und <50 % des Sollwertes

10 K52.8 Sonstige naher bezeichnete nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis 17

1 K57.30 Divertikulose des Dickdarmes ohne Perforation, Abszess oder Angabe einer 14
Blutung

12 E11.91 Diabetes mellitus, Typ 2: Ohne Komplikationen: Als entgleist bezeichnet 13

13 150.13 Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden bei leichterer Belastung 13

14 K70.3 Alkoholische Leberzirrhose 12

15 150.14 Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden in Ruhe 11

16 A09.9 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis nicht ndher 11
bezeichneten Ursprungs

17 E86 Volumenmangel 10

18 R42 Schwindel und Taumel 9

19 A04.70 Enterokolitis.dur.ch Clostridium difficile ohne Megakolon, ohne sonstige 9
Organkomplikationen

20 J20.9 Akute Bronchitis, nicht ndher bezeichnet 8

21 K22.6 Mallory-Weiss-Syndrom 8

22 F100 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol: Akute Intoxikation [akuter 8
Rausch]

23 R55 Synkope und Kollaps 8

24 K21.0 Gastroésophageale Refluxkrankheit mit Osophagitis 8

25 R18 Aszites 8

26 J44.09 Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Infektion der unteren 6
Atemwege: FEV1 nicht ndher bezeichnet

27 K60.2 Analfissur, nicht ndher bezeichnet 6

28 C34.1 Bdsartige Neubildung: Oberlappen (-Bronchus) 6
Divertikulitis des Dickdarmes ohne Perforation, Abszess oder Angabe einer

29 K57.32 6
Blutung

30 K92.2 Gastrointestinale Blutung, nicht naher bezeichnet 6
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B-[WKING].6.1 Hauptdiagnosen 3-stellig

# ICD-3-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl
1 J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 63
2 J18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 56
3 K29 Gastritis und Duodenitis 53
4 D50 Eisenmangelanamie 46
5 Jo98 Sonstige Krankheiten der Atemwege 32
6 J20 Akute Bronchitis 29
7 K57 Divertikulose des Darmes 26
8 J12 Viruspneumonie, anderenorts nicht klassifiziert 25
9 150 Herzinsuffizienz 24
10 EMNM Diabetes mellitus, Typ 2 20
11 K52 Sonstige nichtinfektidse Gastroenteritis und Kolitis 19
12 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 18
13 K22 Sonstige Krankheiten des Osophagus 14
14 K70 Alkoholische Leberkrankheit 13
15 K21 Gastrodsophageale Refluxkrankheit 13
16 K80 Cholelithiasis 12
17 AO9 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis infektidsen 12
und nicht naher bezeichneten Ursprungs
18 K85 Akute Pankreatitis 12
19 A04 Sonstige bakterielle Darminfektionen 10
20 EB86 Volumenmangel 10
21 F10 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol 10
22 C34 Bdsartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 10
23 K31 Sonstige Krankheiten des Magens und des Duodenums 10
24 RA42 Schwindel und Taumel 9
25 1M Hypertensive Herzkrankheit 9
26 R55 Synkope und Kollaps 8
27 K60 Fissur und Fistel in der Anal- und Rektalregion 8
28 R18 Aszites 8
29 148 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 8
30 N17 Akutes Nierenversagen 8

B-[WKING].6.2 Kompetenzdiagnosen
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B-[WKING].7 Durchgefiuhrte Prozeduren nach OPS

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

1 3-990 Computergestitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung 427

5 1-440.a Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengangen und 255
Pankreas: 1 bis 5 Biopsien am oberen Verdauungstrakt

3 1-632.0 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie: Bei normalem Situs 243

4  3-225 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel 215

5 1-650.1 Diagnostische Koloskopie: Total, bis Zakum 169

6 3-222 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel 169

7 9-984.38 Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 3 141

8 9-984.7 Pflegebedurftigkeit: Pflegebedurftig nach Pflegegrad 2 114

9 9-984.b Pflegebediirftigkeit: Erfolgter Antrag auf Einstufung in einen Pflegegrad 83

10 3-200 Native Computertomographie des Schadels 71

1 8-800.c0 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und Thrombozytenkonzentrat: 20
Erythrozytenkonzentrat: 1 TE bis unter 6 TE

12 1-631.0 Diagnostische Osophagogastroskopie: Bei normalem Situs 60

13 8-930 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des 57
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes

14 9-984.9 Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 4 49
Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multiresistenten

15 8-98g.10 isolationspflichtigen Erregern: Komplexbehandlung nicht auf spezieller 42
Isoliereinheit: Bis zu 4 Behandlungstage

16 8-980.0 Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur): 1 bis 184 42
Aufwandspunkte
Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multiresistenten

17 8-98g.11 isolationspflichtigen Erregern: Komplexbehandlung nicht auf spezieller 41
Isoliereinheit: Mindestens 5 bis hdchstens 9 Behandlungstage

18 8-390.x Lagerungsbehandlung: Sonstige 35

19 9-984.6 Pflegebeduirftigkeit: Pflegebedtirftig nach Pflegegrad 1 35
Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes:

20 5-452.61 Exzision, endoskopisch, einfach (Push-Technik): Polypektomie von 1-2 Polypen 34
mit Schlinge

21 9-984.a Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 5 32

22 5-469.d3 Andere Operationen am Darm: Clippen: Endoskopisch 28
Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multiresistenten

23 8-98g.12 isolationspflichtigen Erregern: Komplexbehandlung nicht auf spezieller 28
Isoliereinheit: Mindestens 10 bis hdchstens 14 Behandlungstage

24 1-4447 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt: 1 bis 5 Biopsien 26

25 1-710 Ganzkérperplethysmographie 26

26 1-711 Bestimmung der CO-Diffusionskapazitat 24

27 8-148.0 Therapeutische Drainage von anderen Organen und Geweben: Peritonealraum 21

28 1-444.6 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt: Stufenbiopsie 21

29 8-706 Anlegen einer Maske zur maschinellen Beatmung 19

30 1-640 Diagnostische retrograde Darstellung der Gallenwege 17
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B-[WKING].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe

# OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Anzahl
1 9-984 Pflegebedurftigkeit 454
2 3-990 Computergestitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung 427
3 1440 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengangen und 265
Pankreas
4 1-632 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie 259
5 3-225 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel 215
6 1-650 Diagnostische Koloskopie 201
7 3222 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel 169
8 8.98g Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multiresistenten 121
isolationspflichtigen Erregern
9 8-800 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und Thrombozytenkonzentrat 76
10 3-200 Native Computertomographie des Schadels 71
11 1-631 Diagnostische Osophagogastroskopie 64
12 5-452 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes 61
13 8-930 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des 57
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes
14 8-980 Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur) 53
15 1-444 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt 47
16 5-513 Endoskopische Operationen an den Gallengéngen 40
17 8-390 Lagerungsbehandlung 35
18 5-469 Andere Operationen am Darm 34
19 1-710 Ganzkorperplethysmographie 26
20 1-T11 Bestimmung der CO-Diffusionskapazitat 24
21 8-148 Therapeutische Drainage von anderen Organen und Geweben 21
22 8-706 Anlegen einer Maske zur maschinellen Beatmung 19
23 3-202 Native Computertomographie des Thorax 17
24 1-63a Kapselendoskopie des Diinndarmes 17
25 1-620 Diagnostische Tracheobronchoskopie 17
26 1-640 Diagnostische retrograde Darstellung der Gallenwege 17
27 9-401 Psychosoziale Interventionen 16
28 8-561 Funktionsorientierte physikalische Therapie 15
29 8-831 Legen und Wechsel eines Katheters in zentralvendse Gefalle 15
30 3-031 Komplexe differenzialdiagnostische transthorakale Stress-Echokardiographie 14

B-[WKING].7.2 Kompetenzprozeduren

B-[WKING].8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

#  Artder Ambulanz Bezeichnung der Ambulanz

AMO04 - Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116

SGB V bzw. § 31a Abs. 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs-  Rontgendiagnostik

und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von Réntgeniibersichtsnaufnahme(n) der Brustorgane
Krankenhausarzten und Krankenhausarztinnen)
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Art der Ambulanz

AMO04 - Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116
SGB V bzw. § 31a Abs. 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von
Krankenhausarzten und Krankenhausarztinnen)

AMO04 - Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116
SGB V bzw. § 31a Abs. 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von
Krankenhausarzten und Krankenhausarztinnen)

AMO04 - Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116
SGB V bzw. § 31a Abs. 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von
Krankenhausarzten und Krankenhausarztinnen)

AMO04 - Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116
SGB V bzw. § 31a Abs. 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von
Krankenhausarzten und Krankenhausarztinnen)

AMO7 - Privatambulanz

AMOS - Notfallambulanz (24h)

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

WKING - Innere Medizin Gastroenterologie

Bezeichnung der Ambulanz

Ambulante Gastroskopien

Ambulante Koloskopien

Préaventiv und kurativ

Problemfalle mit chron. entziindlichen
Darmerkrankungen und Tumoren im
gastrointestinalen Bereich

Proktologische Ambulanz

Proktologische Diagnostik und Therapie

B-[WKING].8.1 Leistungen der Ambulanz (auRer AM06, AM17)

#

1

B-[WKING].8.2 Leistungen der Ambulanz (AM06, AM17)

Ambulanz Leistung

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

VI12 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen
des Darmausgangs

VI15 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der
Atemwege und der Lunge

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

Ambulante Gastroskopien

Proktologische Ambulanz

Réntgendiagnostik

Ambulante Koloskopien

Problemfalle mit chron. entziindlichen

Darmerkrankungen und Tumoren im gastrointestinalen VI43 - Chronisch entziindliche Darmerkrankungen

Bereich

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

#  OPS-Ziffer Bezeichnung Fallzahl

1 1-650.1 Diagnostische Koloskopie: Total, bis Zakum 153
Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes:

2  5-452.61 Exzision, endoskopisch, einfach (Push-Technik): Polypektomie von 1-2 Polypen 31
mit Schlinge

3 1-444.6 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt: Stufenbiopsie 25

4  5-469.d3 Andere Operationen am Darm: Clippen: Endoskopisch 18

5 1-650.2 Diagnostische Koloskopie: Total, mit lleoskopie 15
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10

11

12

13
14

15

16

17

18

19

OPS-Ziffer

5-452.62

1-444.7

5-489.d

5-489.k1

5-469.e3

5-452.6x

5-452.32

1-650.0
1-632.0

1-440.a

1-652.1

5-452.1

5-452.0

1-760

Bezeichnung

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes:
Exzision, endoskopisch, einfach (Push-Technik): Polypektomie von mehr als 2
Polypen mit Schlinge

Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt: 1 bis 5 Biopsien
Andere Operation am Rektum: Endoskopisches Clippen

Andere Operation am Rektum: Endoskopische Blutstillung durch Auftragen von
Substanzen: Peptid-Hydrogel bildend

Andere Operationen am Darm: Injektion: Endoskopisch

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes:
Exzision, endoskopisch, einfach (Push-Technik): Sonstige

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes:
Destruktion, offen chirurgisch: Thermokoagulation

Diagnostische Koloskopie: Partiell

Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie: Bei normalem Situs
Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengangen und
Pankreas: 1 bis 5 Biopsien am oberen Verdauungstrakt

Diagnostische Endoskopie des Darmes Uber ein Stoma: Koloskopie
Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes:
Exzision, laparoskopisch

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes:
Exzision, offen chirurgisch

Belastungstest mit Substanzen zum Nachweis einer Stoffwechselstérung

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

N o b WON -

9

OPS-4-Code
1-650
5-452
1-444
5-469
5-489
1-652
1-632

1-440

1-760

Umgangsspr. Bezeichnung

Diagnostische Koloskopie

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

Andere Operationen am Darm

Andere Operation am Rektum

Diagnostische Endoskopie des Darmes Uber ein Stoma

Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie

Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengangen und
Pankreas

Belastungstest mit Substanzen zum Nachweis einer Stoffwechselstérung

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

Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung cin
vorhanden

Stationdre BG-Zulassung Nein
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Fallzahl

13

12

<4

<4

<4

<4

<4

<4
<4

<4

<4

<4

<4

<4

Anzahl
169
48
37
19
<4
<4
<4

<4

<4
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B-[WKING].11 Personelle Ausstattung

B-[WKING].11.1 Arzte und Arztinnen

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten 40

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegirzte

Gesamt 3,57 Falle je VK/Person 267,889923
Beschaftigungsverhaltnis Mit 3,56 Ohne 0,01
Versorgungsform Ambulant 0,3 Stationar 3,27

— davon Fachéarztinnen und Fachérzte

Gesamt 3,23 Falle je VK/Person 293,959717
Beschaftigungsverhaltnis Mit 3,23 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0,25 Stationar 2,98

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

#  Facharztbezeichnungen
1 AQ23 - Innere Medizin
2  AQ26 - Innere Medizin und Gastroenterologie

B-[WKING].11.1.2 Zusatzweiterbildung

#  Zusatz-Weiterbildung

ZF28 - Notfallmedizin

ZF 38 - Rontgendiagnostik — fachgebunden —
ZF30 - Palliativmedizin

ZF 34 - Proktologie

5  ZF15 - Intensivmedizin

B-[WKING].11.2 Pflegepersonal

B WODN -

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

Gesamt 14,16 Falle je VK/Person 61,86441
Beschéaftigungsverhaltnis Mit 14,16 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar 14,16
Altenpflegerinnen und Altenpfleger (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Gesamt 0,87 Falle je VK/Person 1006,89655
Beschaftigungsverhaltnis Mit 0,87 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar 0,87
Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer 1 Jahr) in Vollkraften

Gesamt 2,13 Falle je VK/Person 411,267578
Beschaftigungsverhaltnis Mit 2,13 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar 2,13
Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Gesamt 0,88 Falle je VK/Person 995,4545
Beschaftigungsverhaltnis Mit 0,88 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar 0,88
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B-[WKING].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Anerkannte Fachweiterbildungen /
akademische Abschlisse

Anerkannte Fachweiterbildung / zusatzlicher akademischer Abschluss
1 PQO04 - Intensiv- und Anasthesiepflege

2 PQOS - Leitung einer Station / eines Bereiches
3  PQ20 - Praxisanleitung

4  PQ14 - Hygienebeauftragte in der Pflege

5  PQ13 - Hygienefachkraft
B

#

1

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

Zusatzqualifikation
ZP02 - Bobath
2  ZP16 - Wundmanagement

B-[WKING].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 - Herzschrittmacher-Implantation

Fallzahl
Dokumentationsrate
Anzahl Datensatze Standort

09/2 - Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

Fallzahl
Dokumentationsrate
Anzahl Datensatze Standort

102
100
102

44
100
44

09/3 - Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation

Fallzahl
Dokumentationsrate
Anzahl Datensatze Standort

9
100
9

09/4 - Implantierbare Defibrillatoren - Implantation

Fallzahl
Dokumentationsrate
Anzahl Datensatze Standort

38
100
38

09/5 - Implantierbare Defibrillatoren - Aggregatwechsel

Fallzahl
Dokumentationsrate
Anzahl Datensatze Standort

16
100
16

09/6 - Implantierbare Defibrillatoren — Revision/Systemwechsel/Explantation

Fallzahl
Dokumentationsrate
Anzahl Datensatze Standort

DEK - Dekubitusprophylaxe

Fallzahl

Dokumentationsrate

Anzahl Datensatze Standort

HEP - Hiiftendoprothesenversorgung
Fallzahl

Dokumentationsrate

Anzahl Datensatze Standort

7
100
7

59
100
59

Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz

HEP_IMP - Zahlleistungsbereich Hiiftendoprothesenimplantation

Fallzahl
Dokumentationsrate
Anzahl Datensatze Standort

Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz

PCI_LKG - Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie (LKG)

Fallzahl

Qualitatsbericht 2022
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Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensatze Standort 1288
PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie

Fallzahl 117
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensatze Standort 117

C-1.2 Ergebnisse der Qualitatssicherung

C-1.2.A Ergebnisse fur Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

1. Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde maoglichst friih nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen

Ergebnis-ID 2005

CAP - Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses

erworben wurde

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. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis auflerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen 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 kénnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/qs-verfahren/.

Leistungsbereich

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 99,02
Vertrauensbereich bundesweit 98,98 - 99,06
Rechnerisches Ergebnis 98,31
Vertrauensbereich Krankenhaus 94,03 - 99,53
Fallzahl
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Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

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

2. Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst

118
116

>= 95,00 %
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

frith nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen

(bezogen auf Patientinnen und Patienten, die nicht aus einem anderen Krankenhaus aufgenommen

wurden)
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Qualitatsbericht 2022

2006

CAP - Lungenentziindung, die aulRerhalb 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). Ihre 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
kénnen unter folgendem Link enthommen werden:
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/qs-verfahren/.

%

99,05

99,02 - 99,09

98,28

93,93 - 99,53

116
114
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3. Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme in das Krankenhaus
gemessen (bezogen auf Patientinnen und Patienten, die aus einem anderen Krankenhaus aufgenommen
wurden)
Ergebnis-ID 2007
CAP - Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses
erworben wurde
Art des Wertes TKez
Bezug zum Verfahren DeQS

Leistungsbereich

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 Qualitadtsergebnisse 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
kénnen unter folgendem Link enthommen werden:
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
koénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und
Kennzahlen unter folgendem Link enthommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 98,18
Vertrauensbereich bundesweit 97,91 - 98,41
Vertrauensbereich Krankenhaus -

Fallzahl

Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz

4. Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst friih nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen. Fille,
fiir die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht beriicksichtigt

Ergebnis-ID 232000_2005

CAP - Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses

Leistungsbereich
erworben wurde

Art des Wertes EKez
Bezug zum Verfahren DeQS
Sortierung 1
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Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

2005

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
koénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

98,89

98,84 - 98,94

97,83

92,42 - 99,40

92
90

5. Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moéglichst friih nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen
(bezogen auf Patientinnen und Patienten, die nicht aus einem anderen Krankenhaus aufgenommen
wurden). Fille, fiir die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht beriicksichtigt

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Sortierung

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitatsbericht 2022

232001_2006

CAP - Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses
erworben wurde

EKez

DeQS

1

2006

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
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Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
koénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.
%

98,93

98,88 - 98,98

97,80

92,34 - 99,40

91
89

6. Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme in das Krankenhaus
gemessen (bezogen auf Patientinnen und Patienten, die aus einem anderen Krankenhaus aufgenommen
wurden). Fille, fiir die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung 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
Erwartete Ereignisse

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, fir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
kénnen unter folgendem Link enthommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

97,92

97,54 - 98,24

Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz

7. Behandlung mit Antibiotika moglichst frith nach Aufnahme in das Krankenhaus (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, die nicht aus einem anderen Krankenhaus aufgenommen wurden). Fille, fiir
die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht beriicksichtigt

Qualitatsbericht 2022
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Ergebnis-ID 2009

CAP - Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses
erworben wurde

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. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis auflerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurickzufihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen konnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-iqgtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen
Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist das
Qualitatsergebnis nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Dies trifft keine Aussage Uber eine Anpassung der

Leistungsbereich

Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechenregel.
Einheit %
Bundesergebnis 93,08
Vertrauensbereich bundesweit 92,95 - 93,21
Rechnerisches Ergebnis 94,59
Vertrauensbereich Krankenhaus 86,91 - 97,88
Fallzahl
Grundgesamtheit 74
Beobachtete Ereignisse 70
Ergebnis der Bewertung des Qualitédtsindikators
Referenzbereich >= 90,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

8. Behandlung mit Antibiotika moglichst frith nach Aufnahme in das Krankenhaus (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, die nicht aus einem anderen Krankenhaus aufgenommen wurden)
Ergebnis-ID 232003_2009

CAP - Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Leistungsbereich
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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

9. Moglichst friih nach Aufnahme sollte sich die

gewisse Zeit bewegen
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Qualitatsbericht 2022

EKez

DeQS

1

2009

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, flr die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
kénnen unter folgendem Link enthommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

92,65

92,52 -92,78

94,59

86,91 - 97,88

74
70

Patientin / der Patient alleine oder mit Hilfe fiir eine

2013

CAP - Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses
erworben wurde

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 aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
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Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen 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/.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 92,79
Vertrauensbereich bundesweit 92,65 - 92,93
Rechnerisches Ergebnis 92,98
Vertrauensbereich Krankenhaus 83,30-97,24
Fallzahl

Grundgesamtheit 57
Beobachtete Ereignisse 53

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich >= 90,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

10. Méglichst friih nach Aufnahme sollte sich die Patientin /der Patient alleine oder mit Hilfe fiir eine
gewisse Zeit bewegen. Fille, fiir die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht
beriicksichtigt

Ergebnis-ID 232004_2013

CAP - Lungenentziindung, die aulRerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Leistungsbereich

Art des Wertes EKez
Bezug zum Verfahren DeQS
Sortierung 1
Bezug zu anderen QS-Ergebnissen 2013

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). Ihre 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

Fachlicher Hinweis IQTIG
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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
kénnen unter folgendem Link enthommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Einheit %
Bundesergebnis 93,14
Vertrauensbereich bundesweit 92,97 - 93,31
Rechnerisches Ergebnis 92,86
Vertrauensbereich Krankenhaus 80,99 - 97,54
Fallzahl

Grundgesamtheit 42
Beobachtete Ereignisse 39

11. Es werden vor der Entlassung bestimmte medizinische Kriterien gemessen, anhand derer bestimmt

wird, ob die Patientin / der Patient ausreichend gesund ist

Ergebnis-ID 2028
CAP - Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses
erworben wurde

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 MaRstab fir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis auflierhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurickzufihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen 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/.

Einheit %

Leistungsbereich

Fachlicher Hinweis IQTIG
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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

95,93
95,84 - 96,02
98,80
93,49 - 99,79

83
82

>= 95,00 %
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

12. Es werden vor der Entlassung bestimmte medizinische Kriterien gemessen, anhand derer bestimmt
wird, ob die Patientin / der Patient ausreichend gesund ist. Falle, fiir die COVID-19 dokumentiert wurde,
wurden bei der Berechnung nicht beriicksichtigt

Ergebnis-ID
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

232005_2028

CAP - Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses
erworben wurde

EKez

DeQS

1

2028

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
kénnen unter folgendem Link enthommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

95,40

95,28 - 95,51

98,48

91,90 - 99,73

66
65

13. Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem Krankenhaus bestimmte medizinische

Qualitatsbericht 2022
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Kriterien erfiillten und damit ausreichend gesund waren

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

2036

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 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
kénnen unter folgendem Link enthommen werden:
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/.

%

98,69

98,64 - 98,75

100

95,52 - 100,00

82
82

14. Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem Krankenhaus bestimmte medizinische
Kriterien erfiillten und damit ausreichend gesund waren. Fille, fiir die COVID-19 dokumentiert wurde,
wurden bei der Berechnung nicht beriicksichtigt

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Sortierung

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Qualitatsbericht 2022

232006_2036

CAP - Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses
erworben wurde

EKez

DeQS

1

2036
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

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
kénnen unter folgendem Link enthommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

98,66

98,59 - 98,72

100

94,42 - 100,00

65
65

15. Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten). Falle, fiir die COVID-19 dokumentiert wurde,

wurden bei der Berechnung nicht beriicksichtigt

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Qualitatsbericht 2022

50778

CAP - Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses
erworben wurde

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 unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Der Referenzbereich gibt
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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
Fachlicher Hinweis IQTIG Ergebnis auerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis auflerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-iqgtig/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/.

Bundesergebnis 0,97
Vertrauensbereich bundesweit 0,96 - 0,99
Rechnerisches Ergebnis 0,95
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,44 - 1,94

Fallzahl

Grundgesamtheit 76

Beobachtete Ereignisse 6

Erwartete Ereignisse 6,35

Ergebnis der Bewertung des Qualitédtsindikators

Referenzbereich <=1,91 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

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

Ergebnis-ID 232007_50778

CAP - Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Leistungsbereich

Art des Wertes EKez
Bezug zum Verfahren DeQS
Sortierung 1

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen 50778
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

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
kénnen unter folgendem Link enthommen werden:
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 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 unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-iqgtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/

0,82

0,81-0,83

0,70

0,32-1,45

98
6
8,60

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

COVID-19 dokumentiert wurde
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Sortierung

Qualitatsbericht 2022

232010_50778

CAP - Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses
erworben wurde

EKez

DeQS

2
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Bezug zu anderen QS-Ergebnissen 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
koénnen unter folgendem Link entnommen werden:
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 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 unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/

Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis 0,66
Vertrauensbereich bundesweit 0,65-0,67
Rechnerisches Ergebnis 0
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 -1,45
Fallzahl

Grundgesamtheit 22
Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse 2,26

18. Alle Patientinnen und Patienten, die wihrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten wurden nicht beriicksichtigt). Félle, fiir die COVID-19 dokumentiert
wurde, wurden bei der Berechnung nicht beriicksichtigt
Ergebnis-ID 231900
. , CAP - Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses
Leistungsbereich
erworben wurde

Art des Wertes TKez
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Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

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
koénnen unter folgendem Link entnommen werden:
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/qs-verfahren/.

%

16,84

16,67 - 17,01

15,22

9,29 - 23,94

92
14

19. Alle Patientinnen und Patienten, die wihrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten wurden nicht beriicksichtigt)

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Sortierung

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Qualitatsbericht 2022

232008_231900

CAP - Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses
erworben wurde

EKez

DeQS

1

231900

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). Ihre Verdéffentlichung
geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

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
kénnen unter folgendem Link enthommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

18,28

18,14 - 18,43

12,71

7,86 - 19,92

118
15

20. Die Anzahl der Atemziige pro Minute der Patientin / des Patienten wurde bei Aufnahme in das

Krankenhaus gemessen
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitatsbericht 2022

50722

CAP - Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses
erworben wurde

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. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis aul’erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurickzufihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen 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
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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

Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

%

96,71

96,64 - 96,77

100

96,74 - 100,00

114
114

>= 95,00 %
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

21. Die Anzahl der Atemziige pro Minute der Patientin / des Patienten wurde bei Aufnahme in das
Krankenhaus gemessen. Fille, fiir die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht

beriicksichtigt
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Sortierung

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Qualitatsbericht 2022

232009_50722

CAP - Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses
erworben wurde

EKez

DeQS

1

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
kénnen unter folgendem Link enthommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

96,57

96,49 - 96,66

100

95,82 - 100,00
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Fallzahl
Grundgesamtheit 88
Beobachtete Ereignisse 88

22. Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend 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)

Ergebnis-ID 52009
DEK - Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRnahmen

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 flr 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 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 fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein

Fachlicher Hinweis IQTIG Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.

Leistungsbereich
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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/qs-verfahren/.

Bundesergebnis 1,18
Vertrauensbereich bundesweit 1,17 -1,19
Rechnerisches Ergebnis 0,87
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,55-1,37

Fallzahl

Grundgesamtheit 3812

Beobachtete Ereignisse 18

Erwartete Ereignisse 20,70

Ergebnis der Bewertung des Qualitédtsindikators

Referenzbereich <= 2,68 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

23. Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend 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 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
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
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/nicht vergleichbar

Leistungsbereich

Fachlicher Hinweis IQTIG
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Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

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/qs-verfahren/.

%

0,36

0,36 - 0,37

0,39

0,24 - 0,65

3812
15

24. 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
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

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Qualitatsbericht 2022

521801

DEK - Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRnahmen

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 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
kénnen unter folgendem Link enthommen werden:
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/.

%
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Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

0,07
0,06 - 0,07

Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz

25. 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
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

521800

DEK - Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRnahmen

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
koénnen unter folgendem Link entnommen werden:
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/qs-verfahren/.

%

0,01

0,01-0,01

0

0,00-0,10

3812
0

26. Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle
ein Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstand: Das Druckgeschwiir reichte bis auf die Muskeln, Knochen

Qualitatsbericht 2022
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oder Gelenke und hatte ein Absterben von Muskeln, Knochen oder stiitzenden Strukturen (z. B. Sehnen

und Gelenkkapseln) und einher mit einem Absterben von Muskeln, Knochen oder den stiitzenden

Strukturen. (Dekubitalulcus Grad/ Kategorie 4)

Ergebnis-ID 52010
DEK - Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRnahmen

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. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis aullerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen 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://igtig.org/qs-verfahren/.

Leistungsbereich

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 0,01
Vertrauensbereich bundesweit 0,01-0,01
Rechnerisches Ergebnis 0
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00-0,10
Fallzahl

Grundgesamtheit 3812
Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
Referenzbereich Sentinel Event
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

. . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht
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27. Die Funktionsfahigkeit der Kabel (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) wurde wéahrend der
Operation durch verschiedene Messungen liberpriift

Ergebnis-ID 52321
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

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. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis aullerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen 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-
Fachlicher Hinweis IQTIG 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/. Bei dem
vorliegenden Indikator handelt es sich um einen sogenannten
Qualitatsindex. Dies bedeutet hier, dass pro Behandlungsfall
mehrere Messungen bewertet werden und zudem nicht nur
Falle mit einem Ag-gregatwechsel des Defibrillators, sondern
auch Falle mit einer Defibrilla-tor-Implantation sowie Falle mit
einer Revision, einem Systemwechsel oder einer Explantation
des Defibrillators betrachtet werden. Ziel ist es, dadurch eine
erhdhte Anzahl an Messungen zu betrachten und somit das
Fallzahl-Pravalenz-Problem (Heller 2010) zu reduzieren. Bei
geringen Fallzahlen auf Standortebene besteht das Risiko,
dass rechnerische Auf-falligkeiten unsystematisch (zufallig)
durch wenige Einzelfalle entstehen. Heller, G (2010):
Qualitatssicherung mit Routinedaten — Aktueller Stand und
Weiterentwicklung. Kapitel 14. In: Klauber, J; Geraedts, M;
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Friedrich, J: Krankenhaus-Report 2010: Schwerpunk:
Krankenhausversorgung in der Krise? Stuttgart: Schattauer,
239-254. ISBN: 978-3794527267.

Einheit %
Bundesergebnis 98,81
Vertrauensbereich bundesweit 98,72 - 98,90
Rechnerisches Ergebnis 100
Vertrauensbereich Krankenhaus 94,50 - 100,00
Fallzahl

Grundgesamtheit 66
Beobachtete Ereignisse 66

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
Referenzbereich >= 95,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualitatsbericht

28. Behandlungsbediirftige Komplikationen, die wahrend oder unmittelbar nach der Operation, bei der das
Gehause des Schockgebers (Defibrillators) ausgetauscht wurde, auftraten (z. B. Infektion der
Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft zwischen Lunge und Brustfell). Komplikationen an den
Kabeln (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) wurden nicht beriicksichtigt

eingeschrankt/nicht vergleichbar

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

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. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis auflerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-iqgtig/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-

Fachlicher Hinweis IQTIG
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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 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/.

%

0,19

0,12-0,30

0

0,00 - 19,36

16
0

<= 3,80 %
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

29. Die Behandlung mit einem Schockgeber (Defibrillator) erfolgte nach wissenschaftlichen Empfehlungen

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Qualitatsbericht 2022

50005

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. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis aufRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen 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
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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

Qualitatsbericht 2022

vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/. Die
Systemwahl bei Defibrillator-Implantation wird anhand der
aktuellen Leitlinien zur Herzschrittmacher- und kardialen
Resynchronisationsthe-rapie, zur Diagnose und Behandlung
von Herzinsuffizienz sowie zum Management von Patientinnen
und Patienten mit ventrikuldren Arrhythmien und zur
Pravention des plétzlichen Herztods der Europaischen
Gesellschaft flr Kardiologie bewertet (Brignole et al. 2013,
Glikson et al. 2021, McDonagh 2021, Zeppenfeld et al. 2022).
In Einzelféllen kann es zu begriindeten Abweichungen von den
Leitlinien kommen, wenn Defibrillatoren z. B. im Rahmen von
Studien bzw. bei Erprobung neuer Verfahren implantiert
werden. Brignole, M; Auricchio, A; Baron-Esquivias, G;
Bordachar, P; Boriani, G; Breithardt, O-A; et al. (2013): 2013
ESC Guidelines on cardiac pacing and cardiac
resynchronization therapy. European Heart Journal 34(29):
2281-2329. DOI: 10.1093/eurheartj/eht150. Glikson, M;
Nielsen, JC; Kronborg, MB; Michowitz, Y; Auricchio, A;
Barbash, IM; et al. (2021): 2021 ESC Guidelines on cardiac
pacing and cardiac re-synchronization therapy. European Heart
Journal 42(35): 3427-3520. DOI: 10.1093/eurheartj/ehab364.
McDonagh, TA; Metra, M; Adamo, M; Gardner, RS; Baumbach,
A; Bohm, M; et al. (2021): 2021 ESC Guidelines for the
diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure.
European Heart Journal 42(36): 3599-3726. DOI:
10.1093/eurheartj/lehab368. Zeppenfeld, K; Tfelt-Hansen, J; de
Riva, M; Winkel, BG; Behr ER; Blom, NA; et al. (2022): 2022
ESC Guidelines for the management of patients with
ventricular arrhythmias and the prevention of sudden cardiac
death. Eu-ropean Heart Journal43(40): 3997-4126. DOI:
10.1093/eurheartj/ehac262.

%

97,72

97,50 - 97,92

94,74

82,71 -98,54

38
36

>= 90,00 %
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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30. Dauer der Operation, bei der der Schockgeber (Defibrillator) erstmal eingesetzt oder das Gehaduse
ausgetauscht wird

Ergebnis-ID 52131
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
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. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis aullerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen 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://igtig.org/qs-verfahren/. Bei dem
vorliegenden Indikator handelt es sich um einen sogenannten
Qualitatsindex. Dies bedeutet hier, dass nicht nur Falle mit
einer Defibrillator-Implantation, sondern auch Falle mit einem
Defibrillator-Aggregatwechsel 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
Weiterent-wicklung. Kapitel 14. In: Klauber, J; Geraedts, M;
Friedrich, J: Kranken-haus-Report 2010: Schwerpunkt:
Krankenhausversorgung in der Krise? Stuttgart: Schattauer,
239-254. ISBN: 978-3794527267.

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

%

91,85

91,53 - 92,16
94,44

84,89 - 98,09

54
51

>= 60,00 %
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

31. Patientinnen und Patienten, bei deren Untersuchung eine zu hohe Réntgenstrahlung gemessen wurde
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitatsbericht 2022

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 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 unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-iqgtig/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 auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis auflerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
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Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

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

Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-iqgtig/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/.

0,72

0,69-0,76

0,51

0,14 - 1,69

Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz

<= 2,35 (95. Perzentil)
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

32. 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 2022

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 moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fur die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis auflierhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
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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

Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-iqgtig/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/. Bei dem
vorliegenden Indikator handelt es sich um einen sogenannten
Qualitatsindex. Dies bedeutet hier, dass pro Behandlungsfall
mehrere Messungen bewertet werden und zudem nicht nur
Falle mit einer Defibrillator-Implantation, sondern auch Falle
mit einer Revision, einem Systemwechsel oder einer
Explantation des Defibrillators betrachtet werden. Ziel ist es,
dadurch eine erhdhte Anzahl an Messungen zu betrachten und
somit das Fallzahl-Pravalenz-Problem (Heller 2010) zu
reduzieren. Bei geringen Fallzahlen auf 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; Gera-edts, M;
Friedrich, J: Krankenhaus-Report 2010: Schwerpunkt:
Kranken-hausversorgung in der Krise? Stuttgart: Schattauer,
239-254. |ISBN: 978-3794527267.

%

96,17

96,02 - 96,31

97,12

91,86 - 99,01

104
101

>= 90,00 %
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

33. Behandlungsbediirftige Komplikationen, die wahrend oder unmittelbar nach der Operation auftreten (z.
B. Infektion der Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft zwischen Lunge und Brustfell).
Komplikationen an den Kabeln (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) wurden nicht beriicksichtigt
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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

131802

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 moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen MaRstab fir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen 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://igtig.org/qs-verfahren/.

%

0,87

0,75-1,01

0

0,00-9,18

38
0

<=2,50 %
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

34. Ungewolite Lageveranderungen oder Funktionsstorungen der Kabel (Sonden) des Schockgebers

(Defibrillators)

Qualitatsbericht 2022
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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

52325

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 maoglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen 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://igtig.org/qs-verfahren/.

%

0,89

0,76 - 1,03

0

0,00-9,18

38
0

<= 3,00 %
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

35. Die Kabel (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) wurden liber die groBe Schliisselbeinvene zum

Herzen vorgeschoben
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Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

131803

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

TKez

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
kénnen unter folgendem Link enthommen werden:
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
koénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und
Kennzahlen unter folgendem Link enthommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.

%

50,74

50,03 - 51,46

100

90,82 - 100,00

38
38

36. 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 2022

51186

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
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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 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 maéglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malf3stab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Fachlicher Hinweis IQTIG Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Dies zieht Uiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis auflerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-iqgtig/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/.

Bundesergebnis 1,17
Vertrauensbereich bundesweit 0,99 - 1,38
Rechnerisches Ergebnis 0
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 14,33
Fallzahl

Grundgesamtheit 38
Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 0,24

Ergebnis der Bewertung des Qualitédtsindikators
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Referenzbereich

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

<= 6,48 (95. Perzentil)
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

37. Probleme, die im Zusammenhang mit der Operation auftraten, bei der ein Schockgeber (Defibrillator)
eingesetzt wurde (Sonden- oder Taschenprobleme), und 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 2022

132001

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 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 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 mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mal3stab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
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Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

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

arbeiten/grundlagen/standard-titel/ 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.

1,00

0,92 -1,08

0,70

0,04 - 3,09

Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz

<= 2,65 (95. Perzentil)
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

38. Probleme, die im Zusammenhang mit der Operation auftraten, bei der ein Schockgeber (Defibrillator)
eingesetzt wurde (Infektionen oder Aggregatperforationen), und 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 2022

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 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 Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen 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 Malf3stab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
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Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

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

Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis auflerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ 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 kdnnen.

1,00

0,82-1,20

3,09

0,18 - 13,59

Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz

<= 5,03 (95. Perzentil)
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

39. Behandlungsbediirftige Komplikationen, die wahrend oder unmittelbar nach der Operation auftreten (z.
B. Infektion der Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft zwischen Lunge und Brustfell).
Komplikationen an den Kabeln (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) wurden nicht beriicksichtigt

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Qualitatsbericht 2022

151800

HSMDEF-DEFI-REV - Reparatur, Wechsel oder Entfernen
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 moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fur die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines
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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

Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis auflerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen 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/.

%

1,33

1,08 - 1,62

0

0,00 - 35,43

7
0

<=2,90 %
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

40. Ungewollte Lageveranderung oder Funktionsstérung der angepassten oder neu eingesetzten Kabel

(Sonden) des Schockgebers (Defibrillators)
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Qualitatsbericht 2022

52324

HSMDEF-DEFI-REV - Reparatur, Wechsel oder Entfernen
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 moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fur die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines
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Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis auflerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen 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/.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 0,54
Vertrauensbereich bundesweit 0,38-0,79
Rechnerisches Ergebnis 0
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 39,03
Fallzahl

Grundgesamtheit 6
Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitédtsindikators
Referenzbereich <= 3,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
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)

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Ergebnis-ID 51196
HSMDEF-DEFI-REV - Reparatur, Wechsel oder Entfernen
Leistungsbereich eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen
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
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Verantwortung flr 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 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 maglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malf3stab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Fachlicher Hinweis IQTIG Ergebnis auflerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis aufllerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen 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/.

Bundesergebnis 1,05
Vertrauensbereich bundesweit 0,90 - 1,23
Rechnerisches Ergebnis 0

Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 15,79

Fallzahl

Grundgesamtheit 7

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 0,16

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators

Referenzbereich <= 5,13 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

. . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht
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42. Die Funktionsfahigkeit der Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers wurde wéahrend der Operation durch

verschiedene Messungen liberpriift

Ergebnis-ID 52307

HSMDEF-HSM-AGGW - Wechsel des Herzschrittmachers

(ohne Eingriff an den Sonden)

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. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis auflerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte

Leistungsbereich

Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-iqgtig/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-
Fachlicher Hinweis IQTIG 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/. Bei dem
vorliegenden Indikator handelt es sich um einen sogenannten
Qualitatsindex. Dies bedeutet hier, dass pro Behandlungsfall
mehrere Messungen bewertet werden und zudem nicht nur
Falle mit einem Herzschrittmacher-Aggregatwechsel, sondern
auch Falle mit einer Herzschrittmacher-Implantation sowie
Falle mit einer Revision, einem Sys-temwechsel oder einer
Explantation des Herzschrittmachers betrachtet werden. Ziel ist
es, dadurch eine erhéhte Anzahl an Messungen zu be-trachten
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: Kran-
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kenhausversorgung in der Krise? Stuttgart: Schattauer, 239-
254, ISBN: 978-3794527267

Einheit %
Bundesergebnis 98,43
Vertrauensbereich bundesweit 98,34 - 98,53
Rechnerisches Ergebnis 100
Vertrauensbereich Krankenhaus 97,55 - 100,00
Fallzahl

Grundgesamtheit 153
Beobachtete Ereignisse 153

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich >= 95,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

43. Behandlungsbediirftige Komplikationen, die wahrend oder unmittelbar nach der Operation, bei der das

Gehduse des Herzschrittmachers ausgetauscht wurde, auftraten (z. B. Infektion der Operationswunde,

ungewolltes Eintreten von Luft zwischen Lunge und Brustfell). Komplikationen an den Kabeln (Sonden)

des Herzschrittmachers werden nicht beriicksichtigt

Ergebnis-ID 111801

HSMDEF-HSM-AGGW - Wechsel des Herzschrittmachers

(ohne Eingriff an den Sonden)

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. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis auflerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Leistungsbereich

Fachlicher Hinweis IQTIG
achlicher Hinweis 1Q Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein.

Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-iqgtig/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
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Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Einheit %
Bundesergebnis 0,18
Vertrauensbereich bundesweit 0,12-0,26
Rechnerisches Ergebnis 0
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 8,03
Fallzahl

Grundgesamtheit 44
Beobachtete Ereignisse 0
Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich <=2,30 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualitatsbericht

44. Die Behandlung der (Herz-)Erkrankung mit einem Herzschrittmacher war nach wissenschaftlichen
Empfehlungen erforderlich

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Ergebnis-ID 101803
. , 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 moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen MaRstab fir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis aufRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurickzufihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen 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
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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

Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/. Die
Indikation zur Herzschrittmacher-Implantation wird anhand der
ak-tuellen Leitlinien zur Herzschrittmacher- und kardialen
Resynchronisati-onstherapie sowie zur Diagnose und
Behandlung von Herzinsuffizienz der Europaischen
Gesellschaft fur Kardiologie bewertet (Brignole et al. 2013,
Glikson et al. 2021, McDonagh 2021). In Einzelfallen kann es
zu be-grindeten Abweichungen von den Leitlinien kommen,
wenn Herz-schrittmacher z. B. im Rahmen von Studien bzw.
bei Erprobung neuer Verfahren implantiert werden. Brignole,
M; Auricchio, A; Baron-Esquivias, G; Bordachar, P; Boriani, G;
Breithardt, O-A; et al. (2013): 2013 ESC Guidelines on cardiac
pacing and cardiac resynchronization therapy. European Heart
Journal 34(29): 2281-2329. DOI: 10.1093/eurheartj/eht150.
Glikson, M; Nielsen, JC; Kronborg, MB; Michowitz, Y;
Auricchio, A; Barbash, IM; et al. (2021): 2021 ESC Guidelines
on cardiac pacing and cardiac re-synchronization therapy.
European Heart Journal 42(35): 3427-3520. DOI:
10.1093/eurheartj/ehab364. McDonagh, TA; Metra, M; Adamo,
M; Gardner, RS; Baumbach, A; B6hm, M; et al. (2021): 2021
ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and
chronic heart failure. European Heart Journal 42(36): 3599-
3726. DOI: 10.1093/eurheartj/ehab368.

%

96,25

96,11 - 96,39

98,10

93,32 - 99,48

105
103

>= 90,00 %
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

45. Das Herzschrittmachersystem wurde auf Basis anerkannter wissenschaftlicher Empfehlungen

ausgewahlt
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Qualitatsbericht 2022

54140

HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Herzschrittmachers

Ql

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
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Qualitatsbericht 2022

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. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis auflierhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen 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/. Die
Systemwahl bei Herzschrittmacher-Implantation wird anhand
der aktuellen Leitlinien zur Herzschrittmacher- und kardialen
Resynchroni-sationstherapie der Europaischen Gesellschaft fur
Kardiologie bewertet (Brignole et al. 2013, Glikson et al. 2021).
In Einzelfallen kann es zu be-grindeten Abweichungen von
den Leitlinien kommen, wenn Herz-schrittmacher z. B. im
Rahmen von Studien bzw. bei Erprobung neuer Verfahren
implantiert werden. Brignole, M; Auricchio, A; Baron-Esquivias,
G; Bordachar, P; Boriani, G; Breithardt, O-A; et al. (2013): 2013
ESC Guidelines on cardiac pacing and cardiac
resynchronization therapy. European Heart Journal 34(29):
2281-2329. DOI: 10.1093/eurheartj/eht150. Glikson, M;
Nielsen, JC; Kronborg, MB; Michowitz, Y; Auricchio, A;
Barbash, IM; et al. (2021): 2021 ESC Guidelines on cardiac
pacing and cardiac re-synchronization therapy. European Heart
Journal 42(35): 3427-3520. DOI: 10.1093/eurheartj/ehab364
%

99,61

99,56 - 99,65

100

96,44 - 100,00

104
104
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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

>= 90,00 %
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

46. Dauer der Operation (bezogen auf Operationen, bei denen erstmals ein Herzschrittmacher eingesetzt
oder das Gehaduse des Herzschrittmachers ausgetauscht wurde)

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitatsbericht 2022

52139

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 Mal3stab fir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurlckzufiihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen konnen 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/qs-verfahren/. Bei dem
vorliegenden Indikator handelt es sich um einen sogenannten
Qualitatsindex. Dies bedeutet hier, dass pro Behandlungsfall
mehrere Messungen bewertet werden und zudem nicht nur
Falle mit einer Herzschrittmacher-Implantation, sondern auch
Falle mit einer Revision, ei-nem Systemwechsel oder einer
Explantation des Herzschrittmachers betrachtet werden. Ziel ist
es, dadurch eine erhéhte Anzahl an Messun-gen zu betrachten
und somit das Fallzahl-Pravalenz-Problem (Heller 2010) zu
reduzieren. Bei geringen Fallzahlen auf Standortebene besteht
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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

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

%

88,55

88,34 - 88,76

97,32

93,30 - 98,95

149
145

>= 60,00 %
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

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

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitatsbericht 2022

101800

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 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 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
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Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

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. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis auflerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen
Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist das
Qualitatsergebnis nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Dies trifft keine Aussage Uber eine Anpassung der
Rechenregel.

0,87

0,84 - 0,90

0

0,00 - 0,49

105
0
7,52

<= 3,11 (95. Perzentil)
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

48. Ein Index, der prift, ob die Reizschwelle des Herzschrittmachers im akzeptablen Bereich liegt. Durch
verschiedene Messungen wahrend der Operation wurde gezeigt, dass die Kabel (Sonden) des

Herzschrittmachers angemessen funktionierten
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Qualitatsbericht 2022

52305

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 moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fur die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines
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Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis auflerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen 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/. Bei dem
vorliegenden Indikator handelt es sich um einen sogenannten
Qualitatsindex. Dies bedeutet hier, dass pro Behandlungsfall
mehrere Messungen bewertet werden und zudem nicht nur
Falle mit einer Herzschrittmacher-Implantation, sondern auch
Falle mit einer Revision, einem Systemwechsel oder einer
Explantation des Herzschrittmachers betrachtet werden. Ziel ist
es, dadurch eine erhéhte Anzahl an Messun-gen 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

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 95,12
Vertrauensbereich bundesweit 95,03 - 95,20
Rechnerisches Ergebnis 95,85
Vertrauensbereich Krankenhaus 93,37 - 97,43
Fallzahl

Grundgesamtheit 386
Beobachtete Ereignisse 370
Ergebnis der Bewertung des Qualitédtsindikators
Referenzbereich >= 90,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10
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Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualitatsbericht

49. Behandlungsbediirftige Komplikationen, die wahrend oder unmittelbar nach der Operation, bei der
erstmals ein Herzschrittmacher eingesetzt wurde, auftreten (z. B. Infektion der Operationswunde,
ungewolltes Eintreten von Luft zwischen Lunge und Brustfell). Komplikationen an den Kabeln (Sonden)
des Herzschrittmachers wurden nicht beriicksichtigt

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Ergebnis-ID 101801
. , 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 maoglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Malstab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen 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://igtig.org/qs-verfahren/.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 0,91
Vertrauensbereich bundesweit 0,84 - 0,98
Vertrauensbereich Krankenhaus -

Fallzahl

Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz
Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
Referenzbereich <=2,60 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten i . ) )
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitatsbericht

50. Ungewollte Lageverdnderung oder Funktionsstorung der Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers

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

Qualitatsbericht 2022

52311

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 maoglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Malstab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis aullerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen 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://igtig.org/qs-verfahren/.

%

1,28

1,20-1,37

0

0,00 - 3,53

105
0

<= 3,00 %
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10
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Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

51. Die Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers wurden liber die groRe Schliisselbeinvene zum Herzen

eingeschrankt/nicht vergleichbar

vorgeschoben
Ergebnis-ID 101802
. , HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Leistungsbereich .
Herzschrittmachers
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 Qualitadtsergebnisse 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
kénnen unter folgendem Link enthommen werden:
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
koénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und
Kennzahlen unter folgendem Link enthommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 50,73
Vertrauensbereich bundesweit 50,37 - 51,10
Rechnerisches Ergebnis 100
Vertrauensbereich Krankenhaus 96,47 - 100,00
Fallzahl

Grundgesamtheit 105
Beobachtete Ereignisse 105

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

Ergebnis-ID 51191
. , HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Leistungsbereich ,
Herzschrittmachers
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Qualitatsbericht 2022

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 flr 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 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 fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.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/.

0,96

0,90 - 1,01

0,85

0,15 - 4,66

Datenschutz
Datenschutz
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Erwartete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators

Referenzbereich

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

Datenschutz

<= 4,38 (95. Perzentil)
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

53. Verhiltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an aufgetretenen Problemen
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten). Die Probleme traten im
Zusammenhang mit der Operation, bei der ein Herzschrittmacher eingesetzt wurde, auf und fiihrten
innerhalb eines Jahres zu einer erneuten Operation

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitatsbericht 2022

2194

HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Herzschrittmachers

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 flr 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 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 maglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malf3stab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis aullerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurickzufihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem
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Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

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

Link entnommen werden: https://igtig.org/das-iqgtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ 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 kdnnen.

0,99

0,96 - 1,03

0

0,00 -0,94

85
0
3,93

<= 2,69 (95. Perzentil)
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

54. Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an aufgetretenen Infektionen oder
infektionsbedingte 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
Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Qualitatsbericht 2022

2195

HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Herzschrittmachers

Ql

DeQS

Ja

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
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen 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
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

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

Abweichungen maéglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malf3stab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis auflerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-iqgtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ 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.

0,99

0,87-1,12

0

0,00-10,48

85
0
0,35

<= 6,34 (95. Perzentil)
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

55. Behandlungsbediirftige Komplikationen, die wahrend oder unmittelbar nach der Operation, bei der eine
Korrektur, ein Wechsel oder eine Entfernung des Herzschrittmachers vorgenommen wurde, auftraten (z. B.

Infektion der Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft zwischen Lunge und Brustfell).
Komplikationen an den Kabeln (Sonden) des Herzschrittmachers werden nicht beriicksichtigt

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Qualitatsbericht 2022

121800

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

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 Qualitédtsindikators

Referenzbereich

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

Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis auflerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen 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 kénnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/qs-verfahren/.

%

1,06

0,87-1,29

0

0,00 - 29,91

9
0

<=3,10 %
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

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

Qualitatsbericht 2022

52315

HSMDEF-HSM-REV - Reparatur, Wechsel oder Entfernen
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. Dies zieht
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Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis aufllerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen 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://igtig.org/qs-verfahren/.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 0,78
Vertrauensbereich bundesweit 0,59 - 1,03
Rechnerisches Ergebnis 0
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 43,45
Fallzahl

Grundgesamtheit 5
Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich <= 3,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

57. Patientinnen und Patienten, die wiahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt

wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 51404
HSMDEF-HSM-REYV - Reparatur, Wechsel oder Entfernen
eines 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

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Leistungsbereich
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Verantwortung flr 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 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 mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mal3stab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Fachlicher Hinweis IQTIG Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis aullerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen 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://igtig.org/qs-verfahren/.

Bundesergebnis 1,20
Vertrauensbereich bundesweit 1,05-1,38
Rechnerisches Ergebnis 0

Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 20,95

Fallzahl

Grundgesamtheit 9

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 0,13

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <=7,25 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

. . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht
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58. Bei Patientinnen und Patienten mit symptomatischen Beschwerden oder messbaren

Durchblutungsstérungen war eine geplante Herzkatheteruntersuchung nach wissenschaftlichen

Empfehlungen auch erforderlich

Ergebnis-ID 56000
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 MaRstab fir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis aufllerhalb des Referenzbereichs nicht

Fachlicher Hinweis IQTIG gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurickzufihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/

Leistungsbereich

Einheit %
Bundesergebnis 64,25
Vertrauensbereich bundesweit 64,05 - 64,45
Rechnerisches Ergebnis 57,42
Vertrauensbereich Krankenhaus 53,32 -61,45
Fallzahl

Grundgesamtheit 566
Beobachtete Ereignisse 325
Ergebnis der Bewertung des Qualitédtsindikators
Referenzbereich >= 40,97 % (5. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr unverandert
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualitatsbericht

59. Patientinnen und Patienten, bei denen die medizinischen Griinde fiir die Herzkatheteruntersuchung
nicht durch einen krankhaften Befund bestatigt werden konnten

Ergebnis-ID 56001

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

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Leistungsbereich
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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. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis auflierhalb des Referenzbereichs nicht
Fachlicher Hinweis IQTIG gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurickzufiihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/

Einheit %
Bundesergebnis 27,91
Vertrauensbereich bundesweit 27,71 - 28,11
Rechnerisches Ergebnis 16,19
Vertrauensbereich Krankenhaus 12,44 - 20,56
Fallzahl

Grundgesamtheit 315
Beobachtete Ereignisse 51

Ergebnis der Bewertung des Qualitédtsindikators
Referenzbereich <= 41,48 % (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr verbessert
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

60. Patientinnen und Patienten mit einem akuten Herzinfarkt, die innerhalb von 60 Minuten nach Ankunft im

Krankenhaus den notfallméaBigen Eingriff zur Erweiterung der HerzkranzgefaBe erhielten

Ergebnis-ID 56003
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 MaRstab fir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Leistungsbereich
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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

ein Qualitatsergebnis auflierhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/

%

76,37

75,91 -76,83

69,23

53,77 - 81,95

39
27

>= 67,57 % (5. Perzentil)
verschlechtert
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

61. 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

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitatsbericht 2022

56004

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 fur die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis auflierhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
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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

Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/

%

2,71

2,54 - 2,88

20,41

11,00 - 33,19

49
10

<= 5,98 % (95. Perzentil)
verschlechtert
D80

eingeschrankt/nicht vergleichbar

62. Die Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-Flachen-Produkt) bei Herzkatheteruntersuchungen lag uiber
dem Schwellenwert von 2.800 cGy x cm? (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und

Patienten)
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitatsbericht 2022

56005

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 flr 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 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 Malf3stab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels eines
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Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Kommentar Krankenhaus

Ergebnis der Bewertung des Qualitédtsindikators

Referenzbereich

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

Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis auflerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/

0,89

0,88 - 0,90

2,43

2,15-2,73

782

266

109,52

Der etwas erhdhte Anteil an Untersuchungen mit héherer
Strahlendosis ist bedingt durch die hier sehr haufig
durchgefiihrte Druckdrahtmessung. Dies ist nach neuen
Leitlinien die beste Methode zur Vermeidung unnétiger Stent-
Implantationen. Damit wird dem Patienten eine unnétige
Behandlung erspart, die sonst zu deutlich héherer
Strahlenapplikation fiihren wiirde.

<= 1,65 (95. Perzentil)
verschlechtert
A72

eingeschrankt/nicht vergleichbar

63. Die Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-Flachen-Produkt) bei Erweiterungen der HerzkranzgefaRe
lag liber dem Schwellenwert von 4.800 cGy x cm? (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der

Patientinnen und Patienten)
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Qualitatsbericht 2022

56006

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
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

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

Verantwortung flr 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 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 maglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malf3stab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis aufllerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/

0,94

0,92-0,97

1,08

0,78 - 1,46

165
39
36,23

<=1,14 (95. Perzentil)
unverandert
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

64. Die Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-Flachen-Produkt) bei Untersuchungen und Erweiterungen
der HerzkranzgefaBe lag liber dem Schwellenwert von 5.500 cGy x cm? (beriicksichtigt wurden individuelle

Risiken der Patientinnen und Patienten)
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Qualitatsbericht 2022

56007

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

Ql
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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 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 maglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malf3stab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als
auffallig. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis auflierhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurickzufihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/

Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis 0,90
Vertrauensbereich bundesweit 0,89 - 0,91
Rechnerisches Ergebnis 1,55
Vertrauensbereich Krankenhaus 1,30 - 1,83
Fallzahl

Grundgesamtheit 441
Beobachtete Ereignisse 134
Erwartete Ereignisse 86,66
Ergebnis der Bewertung des Qualitédtsindikators
Referenzbereich <= 1,50 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr unverandert
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10
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Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

eingeschrankt/nicht vergleichbar

65. Die Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-Flachen-Produkt) ist nicht bekannt

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

56008

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. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurlckzufiihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen konnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-iqgtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/

%

0,21

0,20 - 0,22

0,36

0,14 -0,78

1393
5

<= 0,15 % (90. Perzentil)
unverandert
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

66. Herzkatheteruntersuchungen, bei denen mehr als 150 ml Kontrastmittel verwendet wurde

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Qualitatsbericht 2022

56009

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

Ql

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
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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. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis auflerhalb des Referenzbereichs nicht
Fachlicher Hinweis IQTIG gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-iqgtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/

Einheit %
Bundesergebnis 4,41
Vertrauensbereich bundesweit 4,35 -4,47
Rechnerisches Ergebnis 27,71
Vertrauensbereich Krankenhaus 24,67 - 30,93
Fallzahl

Grundgesamtheit 783
Beobachtete Ereignisse 217

Der etwas erhohte Anteil an Untersuchungen mit héherem
Kontrastmittelverbrauch ist bedingt durch die hier sehr haufig
durchgefiihrte Druckdrahtmessung. Dies ist nach neuen
Kommentar Krankenhaus Leitlinien die beste Methode zur Vermeidung unnétiger Stent-
Implantationen. Damit wird dem Patienten eine unnétige
Behandlung erspart, die sonst zu einem deutlich héherem

Kontrastmittelverbrauch flihren wirde.
Ergebnis der Bewertung des Qualitédtsindikators

Referenzbereich <= 6,86 % (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr verschlechtert
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr A72

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

67. Erweiterungen der HerzkranzgefiBe, bei denen mehr als 200 ml Kontrastmittel verwendet wurde

Ergebnis-ID 56010
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 méglich sind. Der

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Leistungsbereich
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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

Referenzbereich legt somit einen Malstab fir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis auflerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-iqgtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/

%

17,16

16,68 - 17,65

19,28

13,84 - 25,78

166
32

<= 21,93 % (95. Perzentil)
unverandert
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

68. Herzkatheteruntersuchung und Aufdehnung der HerzkranzgefaBe (sog. Einzeitig-PCl), bei denen mehr

als 250 ml Kontrastmittel verwendet wurde
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitatsbericht 2022

56011

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. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis auflierhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. 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

Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-iqgtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/

%

9,88

9,77 - 10,00

14,64

11,59 - 18,15

444
65

<= 16,84 % (95. Perzentil)
unverandert
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

69. Erfolgreiche Erweiterung der HerzkranzgefaRe bei akutem Herzinfarkt

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Qualitatsbericht 2022

56014

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. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis aufRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-iqgtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/

%
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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

94,29
94,05 - 94,52
96,36
88,84 - 99,24

55
53

>= 93,65 % (5. Perzentil)
unverandert
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

70. Alle Eingriffe mit erfolgreicher Erweiterung der HerzkranzgefaBe bei allen Eingriffen

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 Qualitdtsindikators

Referenzbereich
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr

Qualitatsbericht 2022

56016

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 méglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fur die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Qualitatsergebnis auflierhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurtickzufihren sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/

%

95,31

95,23 - 95,39

93,15

90,83 - 95,03

555
517

>= 93,95 % (5. Perzentil)
unverandert
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Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht ¢ 9

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

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 Qualitatssicherungsmaflnahmen 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, fir die gemaR der fur das Berichtsjahr geltenden
Mindestmengenregelungen Mindestmengen festgelegt sind

C-5.2 Angaben zum Prognosejahr

C-6 Umsetzung von Beschlussen zur Qualitatssicherung nach §
136 Abs. 1 Satz1 Nr. 2 SGB V

Der 'klarende Dialog' ist ein Instrument der Qualitatssicherung zur Unterstlitzung der Perinatalzentren, die nach
dem 1. Januar 2017 die in der Richtlinie normierten Anforderungen an die pflegerische Versorgung noch nicht
vollumfanglich erfullt haben.
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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 12
- Davon diejenigen, die bis zum 31. Dezember des Berichtsjahres den
Fortbildungsnachweis erbracht haben

12

C-8 Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr

C-8.1 Monatsbezogener Erfiillungsgrad der PpUG

#  Bereich - Station - Schicht Erfillungsgrad
16,67 %
Intensivmedizin - Intensivstation (Innere Medizin) -
1 . Ausnahmetatbestinde: 10
Tagschicht
100 %
Intensivmedizin - Intensivstation (Innere Medizin) -
2 . Ausnahmetatbestinde: 10
Nachtschicht
91,67 %

3 Innere Medizin, Kardiologie - WK Station 01 - Tagschicht Ausnahmetatbestinde: 10

100 %
Innere Medizin, Kardiologie - WK Station 01 -
4 . Ausnahmetatbestinde: 3
Nachtschicht
0%

5 Innere Medizin, Kardiologie - WK Station 02 - Tagschicht Ausnahmetatbestinde: 10

25 %
Innere Medizin, Kardiologie - WK Station 02 -
6 . Ausnahmetatbestinde: 10
Nachtschicht
16,67 %

7 Innere Medizin, Kardiologie - WK Station 03 - Tagschicht Ausnahmetatbestinde: 10

41,67 %
Innere Medizin, Kardiologie - WK Station 03 -
8 . Ausnahmetatbestinde: 10
Nachtschicht
100 %
Innere Medizin, Kardiologie - WK Station IMC -
9 Ausnahmetatbestande: 9

Tagschicht
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#  Bereich - Station - Schicht Erflllungsgrad

100 %
Innere Medizin, Kardiologie - WK Station IMC -

Nachtschicht Ausnahmetatbestande: 9

C-8.2 Schichtbezogener Erfullungsgrad der PpUG

#  Bereich - Station - Schicht Erfillungsgrad

1 Intensivmedizin - Intensivstation (Innere Medizin) - 40 %
Tagschicht °
Intensivmedizin - Intensivstation (Innere Medizin) -

2 , 78,36 %
Nachtschicht

3 Innere Medizin, Kardiologie - WK Station 01 - Tagschicht 63,84 %
Innere Medizin, Kardiologie - WK Station 01 -

4 . 97,53 %
Nachtschicht

5  Innere Medizin, Kardiologie - WK Station 02 - Tagschicht 16,71 %
Innere Medizin, Kardiologie - WK Station 02 -

6 , 37,26 %
Nachtschicht

7  Innere Medizin, Kardiologie - WK Station 03 - Tagschicht 19,18 %

Innere Medizin, Kardiologie - WK Station 03 -

8 44,38 %
Nachtschicht °
Innere Medizin, Kardiologie - WK Station IMC -

9 , 83,45 %
Tagschicht
Innere Medizin, Kardiologie - WK Station IMC -

10 ) 90,36 %
Nachtschicht

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 Uber 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 gemaR § 136a Absatz 2
SGB V verbindliche Mindestvorgaben flr die Ausstattung der stationaren Einrichtungen mit dem fur die
Behandlung erforderlichen Personal fiir die psychiatrische und psychosomatische Versorgung festgelegt.

« Die Vorgaben legen eine Mindestpersonalausstattung fur 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 %.
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KMG Klinikum Nordbrandenburg GmbH

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

Krankenhausstandorte, an denen neue Therapien gemaf den Anlagen der ATMP-QS-RL angewendet werden,
mussen 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 ausschlief3lich von Leistungserbringern angewendet werden, die die Mindestanforderungen erfiillen.

Am Krankenhausstandort werden Arzneimittel fiir neuartige Therapien angewendet
Antwort Nein
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