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Einleitung

Bild der Einrichtung / Organisationseinheit

Steigerwaldklinik Burgebrach

Einleitungstext

Die Steigerwaldklinik Burgebrach wird seit 1995 unter der Trégerschaft der Gemeinniitzigen
Krankenhausgesellschaft des Landkreises Bamberg mbH nach gemeinniitzigen und wirtschaftlichen
Grundsétzen gefiihrt. Die 1998 in Betrieb genommene Klinik ist als Krankenhaus der Grundversorgung mit
modernster Medizintechnik ausgestattet. Neben einer modernen medizinischen Versorgung gehoren auch
Seelsorge und Fiirsorge zur ganzheitlichen Betreuung der Patienten. Qualifizierte pflegerische Betreuung in
Verbindung mit hohen Leistungsstandards bei Unterkunft und Verpflegung erleichtern in einer familidren
Atmosphére den Krankenhausaufenthalt. Wahlleistungspatienten stehen bestens ausgestattete Privatstationen mit
besonderem Service zur Verfiigung. Seit 2006 firmiert die Klinik zusammen mit der Juraklinik ScheBlitz als
Klinikum des Landkreises Bamberg.

Der strukturierte Qualitdtsbericht entspricht den gesetzlichen Anforderungen und deren Vorgaben zur
Offenlegung der wesentlichen Prozess-, Ergebnis- und Strukturkennziffern.

Transparenz und Vergleichbarkeit

Der strukturierte Qualititsbericht bietet den Patienten, niedergelassenen Arzten und Krankenkassen einen
Uberblick iiber das Leistungsspektrum und der Leistungsfihigkeit des Krankenhauses. Der Qualititsbericht
unterstiitzt den Patienten und den niedergelassenen Arzten fiir den Fall eines notwendigen stationiiren
Aufenthaltes das optimale Krankenhaus zu finden.

Qualitdtsmanagement

Zusitzlich ist in der Gemeinniitzigen Krankenhausgesellschaft des Landkreises Bamberg mbH seit 2000 ein



umfangreiches Qualititsmanagementsystem nach EFQM implementiert. In deutschlandweiter Vorreiterrolle
erhielt in 2004 die Juraklinik als zweites deutsches Krankenhaus im Akutbereich die Urkunde ,,Committed to
Excellence" von der Deutschen Gesellschaft fiir Qualitat (DGQ) iiberreicht. Es folgte in 2013 die erfolgreiche
Zertifizierung aller Unternehmenseinheiten nach den EFQM Grundsitzen.

Kooperationen

Als Griindungsmitglied der Klinik-Kompetenz-Bayern eG unterstiitzt die Gemeinniitzige
Krankenhausgesellschaft des Landkreises Bamberg mbH seit 2011 den freiwilligen Verbund von
zwischenzeitlich 32 Trégern mit 62 leistungsstarken kommunalen und freigemeinniitzigen Kliniken in Bayern.
Ziel der eingetragenen Genossenschaft ist die effektive Vernetzung der kommunalen Kliniken. Die Klinik-
Kompetenz-Bayern sieht sich als Denk- und Innovationsplattform fiir zukunftsfahige, qualitativ hochwertige
Klinik- und Versorgungskonzepte, als Dienstleister fiir die Mitgliedskliniken mit einem breiten und
hochwertigen Angebot an Dienstleistungen fiir ein modernes Klinikmanagement und als Sprachrohr fiir die
Interessen kommunaler Kliniken in Bayern, auch durch Kooperation mit anderen Verbédnden und Organisationen
in und auflerhalb Bayerns, die gleiche Ziele verfolgen.

Den Mitgliedskliniken wird ein kollegialer praxisnaher Wissenstransfer in diversen Projektgruppen und Foren
angeboten. Mit rund 11.000 Betten im akutstationdren Bereich und 353 Reha-Betten ist die Klinik-Kompetenz
Bayern eG ein starker Kooperationspartner.

Ein weiterer wichtiger Partner der Gemeinniitzigen Krankenhausgesellschaft des Landkreises Bamberg mbH ist
die Gesundheitsregion Bamberg e.V.. Der Zusammenschluss des Arztlichen Kreisverbandes Bamberg, der
Wirtschaftsforderung der Stadt und des Landkreises Bamberg sowie der Kliniken der Stadt und des Landkreises
Bamberg soll in diesem Verein eine wohnortnahe, personliche und qualitativ hochwertige medizinische
Versorgung in der Zukunft sicherstellen. Der Verein unterstiitzt die Experten aus den Bereichen
Gesundheitsversorgung, Wirtschaft sowie Forschung und zeigt auf, wie zukunftsfahige regionale Projekte
umgesetzt werden konnen. Die Region Bamberg ist mit dem Qualitétssiegel ,,Gesundheitsregion Bayern Plus"
ausgezeichnet. Das Siegel steht fiir innovative Vernetzung zur Vorsorge und medizinischen Versorgung.

Die Gesundheitsnetz Region Bamberg eG ist ein freiwilliger Zusammenschluss von niedergelassenen Arzten,
Klinikérzten und der Gemeinniitzigen Krankenhausgesellschaft des Landkreises Bamberg mbH. Unter der
Triagerschaft der Gesundheitsnetz Region Bamberg eG wird die Bereitschaftspraxis Burgebrach gefiihrt. Die
Bereitschaftspraxis ist direkt auf dem Geldnde der Steigerwaldklinik in Burgebrach angesiedelt und bietet fiir
die Bevolkerung des westlichen Landkreises eine optimierte medizinische Behandlung im Krankheitsfall
auBerhalb der normalen Offnungszeiten der niedergelassenen Arztpraxen. Die wichtige Verzahnung zwischen
ambulanter und stationérer Behandlung sowie die optimale Ressourcennutzung werden durch die
Zusammenarbeit der niedergelassenen Arzte mit den Klinikérzten und durch die Nihe zur Klinik sichergestellt.

Mit der Beteiligung an der Hospiz-Akademie Bamberg fordert die Gemeinniitzige Krankenhausgesellschaft des
Landkreises Bamberg mbH die Aus-, Fort- und Weiterbildung in allen Bereichen der Hospizarbeit,
Palliativpflege und Palliativmedizin.

Weitere Kooperationen mit Berufsfachschulen und Akademien fiir Pflegeberufe in der Region garantieren eine
qualifizierte Ausbildung der Pflegefachkréfte und dienen der Nachhaltigkeit und der Nachwuchsgewinnung in
Pflegeberufen.

Fiir die Erstellung des Qualititsberichts verantwortliche Person

Name Matthias Opel

Position QMB

Telefon 09546 / 88 - 222

Fax 09546 / 88 - 200

E-Mail m.opel@gkg-bamberg.de

Fiir die Vollstindigkeit und Richtigkeit der Angaben im Qualititsbericht verantwortliche Person

Name Monika Réther, seit 01.01.2018 Udo Kunzmann
Position Geschaftsfiihrerin bis 31.12.2017

Telefon. 09542 /779 - 111

Fax 09542 /779 - 199

E-Mail m.roether@gkg-bamberg.de



Weiterfiihrende Links

URL zur Homepage http://www.steigerwaldklinik.de
URL fiir weitere Informationen http://www.gkg-bamberg.de
Weitere Links:

o http://www.klinik-kompetenz-bayern.de/ ( Klinik-Kompetenz-Bayern )
o http://www.hospiz-akademie.de ( Hospiz Akademie Bamberg )
o http://www.gesund-in-bamberg.de/ ( Gesundheitsregion Bamberg )

o http://www.bereitschaftspraxis-steigerwald.de/ ( Gesundheitsnetz
Region Bamberg eG )



Teil A - Struktur und Leistungsdaten des Krankenhauses

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

I. Angaben zum Krankenhaus

Name: Klinikum des Landkreises Bamberg
Institutionskennzeichen: 260940256
Standortnummer: 99
Hausanschrift: Oberend 29
96110 ScheBlitz
Postanschrift: Oberend 29
96110 ScheBlitz
Internet http://www.gkg-bamberg.de

Arztliche Leitung des Krankenhauses

Name Position
Dr. med. Séren MaaB Arztlicher Direktor

Telefon
09546 / 88 - 240

Pflegedienstleitung des Krankenhauses

Name Position Telefon
Herbert Pflaum zentraler 09542 /779 - 134
Pflegedienstleiter

Verwaltungsleitung des Krankenhauses

Name Position Telefon

Udo Kunzmann Geschiftsfiihrerab 09542 /779 - 111
1.1.2018

Monika Rother Geschéftsfiihrerin bis 09542 /779 - 111
31.12.2017

II. Angaben zum Standort, iiber den berichtet wird

Name:
Burgebrach
Institutionskennzeichen: 260940256
Standortnummer: 01
Hausanschrift: Am Eichelberg 1
96138 Burgebrach
Postanschrift: Am Eichelberg 1
96138 Burgebrach
Internet

Arztliche Leitung des berichtenden Standorts

Name Position
Dr. med. Séren MaaBl Arztlicher Direktor

Telefon
09546 / 88 - 240

Pflegedienstleitung des berichtenden Standorts

Name Position Telefon
Herbert Pflaum zentraler 09546/ 88 - 224
Pflegedienstleiter

Fax
09546 / 88 - 203

Fax
09542 /779 - 199

Fax
09542 /779 - 199

09542 /779 - 199

http://www.steigerwaldklinik.de

Fax
09546 / 88 - 203

Fax
09546 / 88 - 200

E-Mail
s.maass@gkg-
bamberg.de

E-Mail
h.pflaum@gkg-
bamberg.de

E-Mail

u.kunzmann@gkg-

bamberg.de

info@gkg-
bamberg.de

Klinikum des Landkreises Bamberg - Betriebsstitte Steigerwaldklinik

E-Mail
s.maass@gkg-
bamberg.de

E-Mail
h.pflaum@gkg-
bamberg.de



Verwaltungsleitung des berichtenden Standorts

Name Position Telefon Fax E-Mail

Udo Kunzmann Geschiftsfithrer ab 09542 /779 - 111 09542 /779 - 199 u.kunzmann@gkg-
01.01.2018 bamberg.de

Monika Rother Geschiftsfiihrerin bis 09542 /779 - 111 09542 /779 - 199 info@gkg-
31.12.2017 bamberg.de

A-2 Name und Art des Krankenhaustrigers

Name: Gemeinniitzige Krankenhausgesellschaft des Landkreises Bamberg mbH
Art: offentlich

A-3 Universititsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus? trifft nicht zu

A-4 Regionale Versorgungsverpflichtung fiir die Psychiatrie

Fiir psychiatrische Fachkrankenhduser bzw. Krankenhéduser mit einer psychiatrischen Nein
Fachabteilung: Besteht eine regionale Versorgungsverpflichtung?

A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

Nr. Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar / Erlduterung

MPO03 Angehorigenbetreuung/-beratung/-seminare

MPO06 Basale Stimulation

MP08 Berufsberatung/Rehabilitationsberatung

MP09 Besondere Formen/Konzepte der Betreuung von Sterbenden u.a. durch die ehrenamtlichen
Hospizhelferinnen der
Hospitzakademie Bamberg

MP10 Bewegungsbad/Wassergymnastik

MP11 Sporttherapie/Bewegungstherapie

MP12 Bobath-Therapie (fiir Erwachsene und/oder Kinder)

MP13 Spezielles Leistungsangebot fiir Diabetiker und
Diabetikerinnen

MP14 Diit- und Erndhrungsberatung
MP15 Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege

MP17 Fallmanagement/Case Management/Primary
Nursing/Bezugspflege
MP18 FuBreflexzonenmassage im an die Steigerwaldklinik
angrenzenden Gesundheitszentrum
MP21 Kinésthetik
MP22 Kontinenztraining/Inkontinenzberatung durch die Pflegeberatung von

Klinik-Med (im
Gesundheitszentrum direkt an der
Steigerwaldklinik)

MP23 Kreativtherapie/Kunsttherapie/Theatertherapie/

Bibliotherapie

MP24 Manuelle Lymphdrainage

MP25 Massage

MP26 Medizinische FuBlpflege im an die Steigerwaldklinik
angrenzenden Gesundheitszentrum

MP27 Musiktherapie

MP29 Osteopathie/Chiropraktik/Manualtherapie

MP31 Physikalische Therapie/Bédertherapie
MP32 Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder
Gruppentherapie



Nr.
MP34

MP35
MP37
MP39

MP40
MP42
MP45
MP47

MP51
MP52
MP59

MP63
MP64

MP68

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot
Psychologisches/psychotherapeutisches
Leistungsangebot/Psychosozialdienst

Riickenschule/Haltungsschulung/Wirbelsdulengymnastik

Schmerztherapie/-management

Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von
Patienten und Patientinnen sowie Angehorigen
Spezielle Entspannungstherapie

Spezielles pflegerisches Leistungsangebot
Stomatherapie/-beratung

Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopédietechnik

Wundmanagement

Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen
Gedachtnistraining/Hirnleistungstraining/Kognitives
Training/Konzentrationstraining

Sozialdienst

Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit

Zusammenarbeit mit stationédren
Pflegeeinrichtungen/Angebot ambulanter
Pflege/Kurzzeitpflege/Tagespflege

Kommentar / Erliuterung

Progressive Muskelentspannung

im Gesundheitszentrum direkt an
der Steigerwaldklinik

z. B. Informationsveranstaltungen
in Ausbildungsborsen, Messen,
Ferienangeboten, BoysDay, KKB-
Infotage

mit den zum Unternehmensverbund
gehorenden Pflegeeinrichtungen

A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Nr.

NMO1

NMO03

NMO09

NMI11

NM14

NM15

NM17

NM18

Leistungsangebot Zusatzangaben

Gemeinschafts- oder

Aufenthaltsraum

Ein-Bett-Zimmer mit eigener

Nasszelle

Unterbringung Begleitperson

(grundsétzlich moglich)

Zwei-Bett-Zimmer mit eigener

Nasszelle

Fernsehgerét am Bett/im 0,00 EUR pro Tag

Zimmer (max)

Internetanschluss am Bett/im 0,00 EUR pro Tag

Zimmer (max)

Rundfunkempfang am Bett 0,00 EUR pro Tag
(max)

Telefon am Bett 1,00 EUR pro Tag
(max) ins deutsche
Festnetz

0,10 EUR pro
Minute ins deutsche
Festnetz

0,00 EUR bei

eingehenden Anrufen

10

URL

Kommentar /
Erliduterung

auf rdumlich
getrennter
Privatstation

auf Wunsch bzw. bei
medizinischer
Notwendigkeit
auf raumlich
getrennter
Privatstation

wird kostenlos zur
Verfligung gestellt
wird kostenlos zur
Verfligung gestellt
in allen Zimmern

auf Wunsch
freischaltbar



Nr. Leistungsangebot Zusatzangaben URL Kommentar /

Erliuterung
NM19 Wertfach/Tresor am Bett/im auf der Privatstation
Zimmer in allen Zimmern,
ansonsten

Aufbewahrung iiber
die Rezeption oder
Station moglich.

NM30 Klinikeigene Parkplétze fiir 0,00 EUR pro stehen in grofler Zahl
Besucher und Besucherinnen Stunde (max) kostenlos zur
sowie Patienten und 0,00 EUR pro Tag Verfiigung.
Patientinnen
NM36 Schwimmbad/Bewegungsbad Bewegungsbad in
der Physiotherapie

NM40 Empfangs- und Begleitdienst fiir
Patienten und Patientinnen
sowie Besucher und
Besucherinnen durch
ehrenamtliche Mitarbeiter und

Mitarbeiterinnen
NM42 Seelsorge es finden regelmiBig
katholische und
evangelische

Gottesdienste statt
NM49 Informationsveranstaltungen fiir
Patienten und Patientinnen
NM60 Zusammenarbeit mit
Selbsthilfeorganisationen
NM65 Hotelleistungen

NM66 Bertiicksichtigung von auf kulturelle
besonderen Gegebenheiten wird
Erndhrungsgewohnheiten (im  bei Bedarf Riicksicht
Sinne von Kultursensibilitit) genommen.

NM67 Andachtsraum

A-7 Aspekte der Barrierefreiheit

Nr. Aspekt der Barrierefreiheit Kommentar / Erlduterung
BF04 Gut lesbare, grof3e und kontrastreiche Beschriftung
BF06 Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette und Dusche o.4.
BFO08 Rollstuhlgerechter Zugang zu allen/den meisten
Serviceeinrichtungen
BF09 Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug
BF10 Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucher und Besucherinnen
BF17 geeignete Betten fiir Patienten und Patientinnen mit

besonderem Ubergewicht oder besonderer KorpergroBe
(UbergroBe, elektrisch verstellbar)

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

BF20 Untersuchungsgeréte fiir Patienten und Patientinnen mit
besonderem Ubergewicht oder besonderer Korpergrofe: z.B.
Korperwaagen, Blutdruckmanschetten

BF21 Hilfsgerite zur Pflege fiir Patienten und Patientinnen mit
besonderem Ubergewicht oder besonderer Korpergrofe, z.B.
Patientenlifter

11



Nr. Aspekt der Barrierefreiheit Kommentar / Erliuterung

BF22 Hilfsmittel fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem

Ubergewicht oder besonderer Korpergroe, z.B. Anti-

Thrombosestriimpfe
BF24 Diétetische Angebote Erndhrungsberatung
BF26 Behandlungsmdglichkeiten durch fremdsprachiges Personal

A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-8.1 Forschung und akademische Lehre

Nr. Forschung, akademische Lehre und weitere ausgewiihlte Kommentar / Erliuterung
wissenschaftliche Titigkeiten
FLO3 Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr)

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

Nr. Ausbildung in anderen Heilberufen Kommentar / Erliuterung
HBO1 Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und
Krankenpflegerin
HBO07 Operationstechnischer Assistent und Operationstechnische  in Kooperation mit der Bamberger
Assistentin (OTA) Akademie fiir Gesundheits- und
Pflegeberufe
HBI18 Notfallsanititerinnen und -sanititer (Ausbildungsdauer 3 durch Bereitstellung von
Jahre)

praktischen Ausbildungseinsétzen

A-9 Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus

Anzahl der Betten 118
A-10 Gesamtfallzahlen

Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Fille:

Vollstationére Fallzahl: 4918
Teilstationdre Fallzahl: 46
Ambulante Fallzahl: 4779

A-11 Personal des Krankenhauses
A-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegiirzte und Belegirztinnen)

Anzahl Vollkrifte (gesamt) 30,3
Personal mit direktem 30,3
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationére Versorgung 30,3

davon Fachirzte und Fachérztinnen

Anzahl Vollkrifte (gesamt) 16,09
Personal mit direktem 16,09
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0

Beschéftigungsverhéltnis
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Ambulante Versorgung 0
Stationére Versorgung 16,09
MafBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 40,00

Belegiirzte und Belegérztinnen (nach § 121 SGB V)

Anzahl Personen 0

Arzte und Arztinnen, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl Vollkrafte 0
Personal mit direktem 0
Beschéftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationére Versorgung 0

davon Fachirzte und Fachirztinnen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0

A-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte (gesamt) 62,04
Personal mit direktem 61,95
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0,09
Beschéftigungsverhiltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationédre Versorgung 62,04

davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrifte 5,03
Personal mit direktem 5,03
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéftigungsverhiltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationédre Versorgung 5,03

Altenpfleger und Altenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte (gesamt) 0,5
Personal mit direktem 0,5
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,5
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davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrifte 0,5
Personal mit direktem 0,5
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationére Versorgung 0,5

Pflegeassistenten und Pflegeassistentinnen

Anzahl Vollkrifte (gesamt) 1,07
Personal mit direktem 1,07
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0

Beschiftigungsverhiltnis
Ambulante Versorgung
Stationére Versorgung 1,07

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Anzahl Vollkrifte (gesamt) 8,56
Personal mit direktem 8,56
Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéftigungsverhiltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 8,56

davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrifte 0,5
Personal mit direktem 0,5
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationére Versorgung 0,5

Operationstechnische Assistenten und Operationstechnische Assistentinnen

Anzahl Vollkrifte (gesamt) 1,33
Personal mit direktem 1,33
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0

Beschiftigungsverhiltnis
Ambulante Versorgung
Stationére Versorgung 1,33

Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrifte (gesamt) 23,12
Personal mit direktem 23,12
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéftigungsverhiltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 23,12
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davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrifte 8,77

Personal mit direktem 8,77

Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktem 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationére Versorgung 8,77

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

A-11.3 Angaben zu ausgewiihltem therapeutischen Personal in Psychiatrie und
Psychosomatik

Diplom Psychologen

Anzahl Vollkrifte 1,76
Personal mit direktem 1,76
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéftigungsverhiltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationére Versorgung 1,76

Psychologische Psychotherapeuten

Anzahl Vollkrafte 1,14
Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung

Stationdre Versorgung 1,14
Physiotherapeuten

Anzahl Vollkrifte 0,5
Personal mit direktem 0,5
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéftigungsverhiltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationédre Versorgung 0,5
Sozialpiddagogen

Anzahl Vollkrifte 0,75
Personal mit direktem 0,75
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéftigungsverhiltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationére Versorgung 0,75

A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

Spezielles therapeutisches Personal Diitassistent und Diitassistentin (SP04)
Anzahl Vollkrifte 0,5
Personal mit direktem Beschéftigungsverhéltnis 0,5
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Personal ohne direktem Beschéftigungsverhiltnis
Ambulante Versorgung

Stationére Versorgung

Kommentar/ Erlduterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrafte

Personal mit direktem Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktem Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung

Stationdre Versorgung

Kommentar/ Erlduterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrafte

Personal mit direktem Beschéftigungsverhéltnis
Personal ohne direktem Beschéftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationére Versorgung

Kommentar/ Erlauterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrifte

Personal mit direktem Beschéftigungsverhiltnis
Personal ohne direktem Beschéftigungsverhiltnis
Ambulante Versorgung

Stationére Versorgung

Kommentar/ Erlduterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrafte

Personal mit direktem Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktem Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung

Stationdre Versorgung

Kommentar/ Erlduterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrifte

Personal mit direktem Beschéftigungsverhiltnis
Personal ohne direktem Beschéaftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung

Stationdre Versorgung

Kunsttherapeut und Kunsttherapeutin (SP13)
1,52

1,52

0

0

1,52

Masseur/Medizinischer Bademeister und
Masseurin/Medizinische Bademeisterin (SP15)
1,95

1,95

0

0

1,95

Musiktherapeut und Musiktherapeutin (SP16)
0,5

0,5

0

0

0,5

Physiotherapeut und Physiotherapeutin (SP21)
5,25

5,25

0

0

5,25

Diplom-Psychologe und Diplom-Psychologin (SP23)

1,76
1,76
0
0
1,76
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Kommentar/ Erlduterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrafte

Personal mit direktem Beschéftigungsverhiltnis
Personal ohne direktem Beschéftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationdre Versorgung

Kommentar/ Erléduterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrifte

Personal mit direktem Beschéftigungsverhéltnis
Personal ohne direktem Beschéftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationére Versorgung

Kommentar/ Erlduterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrafte

Personal mit direktem Beschéftigungsverhéltnis
Personal ohne direktem Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung

Stationére Versorgung

Kommentar/ Erléuterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrifte

Personal mit direktem Beschéftigungsverhiltnis
Personal ohne direktem Beschéaftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung

Stationdre Versorgung

Kommentar/ Erlduterung

Psychologischer Psychotherapeut und
Psychologische Psychotherapeutin (SP24)
1,14

1,14

0

0

1,14

Sozialpidagoge und Sozialpidagogin (SP26)
0,75

0,75

0

0

0,75

Personal mit Zusatzqualifikation in der
Stomatherapie (SP27)

2,83

2,83

0

0

2,83

Personal mit Zusatzqualifikation nach Bobath oder
Vojta (SP32)

0,75

0,75

0

0

0,75
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Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrifte

Personal mit direktem Beschéftigungsverhiltnis
Personal ohne direktem Beschéftigungsverhiltnis
Ambulante Versorgung

Stationére Versorgung

Kommentar/ Erléduterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrifte

Personal mit direktem Beschéftigungsverhiltnis
Personal ohne direktem Beschéftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationére Versorgung

Kommentar/ Erlduterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrifte

Personal mit direktem Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktem Beschéftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationére Versorgung

Kommentar/ Erlduterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrafte

Personal mit direktem Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktem Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung

Stationére Versorgung

Kommentar/ Erlduterung

Spezielles therapeutisches Personal

Entspannungspidagoge und
Entspannungspidagogin/Entspannungstherapeut
und
Entspannungstherapeutin/Entspannungstrainer
und Entspannungstrainerin (mit psychologischer,
therapeutischer und pidagogischer
Vorbildung)/Heileurhythmielehrer und
Heileurhythmielehrerin/Feldenkraislehrer und
Feldenkraislehrerin (SP36)

0,59

0,59

0

0

0,59

Personal mit Zusatzqualifikation in der
Manualtherapie (SP42)

6,03

6,03

0

0

6,03

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

2,5

2,5

0

0

2,5

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

1,71

1,71

0

0

1,71

Personal mit Zusatzqualifikation Kinisthetik
(SP61)

18



Anzahl Vollkrifte 0,98

Personal mit direktem Beschéftigungsverhéltnis 0,98
Personal ohne direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,98

Kommentar/ Erlduterung

A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung

A-12.1 Qualititsmanagement

A-12.1.1 Verantwortliche Person

Name Matthias Opel

Funktion / Arbeitsschwerpunkt QMB

Telefon 09546 88 222

Fax 09546 88 200

E-Mail m.opel@gkg-bamberg.de

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / Teilnahme an EFQM-Selbstbewertung fiir alle Bereiche
Funktionsbereiche
Tagungsfrequenz des Gremiums bei Bedarf

A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche Person

Verantwortliche Person fiir das eigenstiindige Position fiir Risikomanagement
klinische Risikomanagement

Name Monika Réther

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Geschiftsfiihrerin

Telefon 09542 779 110

Fax 09542 779 199

E-Mail info@gkg-bamberg.de

A-12.2.2 Lenkungsgremium

Gibt es eine zentrale Arbeitsgruppe in Form  nein
eines Lenkungsgremiums bzw. einer

Steuergruppe, die sich regelméBig zum Thema
Risikomanagement austauscht?

A-12.2.3 Instrumente und Mafinahmen

Nr. Instrument / Mafinahme Zusatzangaben
RMO02 RegelmiBige Fortbildungs- und
Schulungsmafinahmen
RMO03 Mitarbeiterbefragungen
RMO04 Klinisches Notfallmanagement AA Triage in der Zentralaufnahme sowie

regelméfige innerbetriebliche Fortbildungen
zum Thema Notfallmanagement
2014-10-06
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Nr.
RMO5

RMO06

RMO7

RMO8

RMO09

RM10

RM11

RM12

RM13

RM16

RM17

RM18

Instrument / Mafinahme
Schmerzmanagement

Sturzprophylaxe

Nutzung eines standardisierten Konzepts zur
Dekubitusprophylaxe (z.B. ,,Expertenstandard
Dekubitusprophylaxe in der Pflege)

Geregelter Umgang mit freiheitsentziehenden
MaBnahmen

Geregelter Umgang mit auftretenden
Fehlfunktionen von Geriten

Strukturierte Durchfiihrung von
interdisziplindren Fallbesprechungen/-
konferenzen

Standards zur sicheren Medikamentenvergabe

Verwendung standardisierter
Aufklarungsbogen

Anwendung von standardisierten OP-
Checklisten

Vorgehensweise zur Vermeidung von
Eingriffs- und Patientenverwechselungen

Standards fiir Aufwachphase und postoperative
Versorgung

Entlassungsmanagement

Zusatzangaben

Nationaler Expertenstandard
Schmerzmanagement des DNQP
2011-12-01

Nationaler Expertenstandard Sturzprophylaxe
des DNQP
2013-01-01

Nationaler Expertenstandard
Dekubitusprophylaxe es DNQP
2010-10-01

Empfehlungen zur Vorgehensweisen bei
freiheitsentziechenden Maflnahmen in
somatischen Krankenhdusern
2011-10-19

Organisationsrichtlinie fiir die Umsetzung des
MPG und die MPBetreibV
2015-07-31

Palliativbesprechungen

DA zur Verordnung und Ausgabe von
Medikamenten? AA Umgang mit Arzneimittel
2014-07-11

Checkliste Identitdtssicherung
2013-06-30

Anésthesiologische Standards im
Aufwachraum nach DGAI
2013-01-29

Entlassungsmanagement
2017-10-01

A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Existiert ein einrichtungsinternes Ja
Fehlermeldesystem?
Existiert ein Gremium, das die gemeldeten Ja

Ereignisse regelméfig bewertet?

Tagungsfrequenz
Umgesetzte Verdnderungsmalnahmen bzw.

bei Bedarf

sonstige konkrete Maflnahmen zur
Verbesserung der Patientensicherheit

Einrichtungsinterne Fehlermeldesysteme
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Nr. Einrichtungsinternes Fehlermeldesystem Zusatzangaben
IF02 Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen bei Bedarf

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

Teilnahme an einem einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystem Ja
Existiert ein Gremium, das die gemeldeten Ereignisse regelmifBig bewertet? Nein
Tagungsfrequenz bei Bedarf

Einrichtungsiibergreifende Fehlermeldesysteme

Nummer Einrichtungsiibergreifendes Fehlermeldesystem
EF00 www.iifms.de, Kubicum GmbH

A-12.3 Hygienebezogene Aspekte des klinischen Risikomanagements

A-12.3.1 Hygienepersonal

Krankenhaushygieniker und 1
Krankenhaushygienikerinnen
Hygienebeauftragte Arzte und 3
hygienebeauftragte Arztinnen
Hygienefachkrifte (HFK) 1
Hygienebeauftragte in der 5

Pflege

Eine Hygienekommission wurde Ja
eingerichtet

Tagungsfrequenz der halbjahrlich
Hygienekommission

Vorsitzender der Hygienekommission

Name Dr. med. Séren Maal3
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Arztlicher Direktor
Telefon 09546 88 240

Fax 09546 88 203

E-Mail s.maass@gkg-bamberg.de

A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.2.1 Vermeidung gefilikatheterassoziierter Infektionen

Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage liegt vor? ja

Der Standard thematisiert insbesondere

Hygienische Handedesinfektion ja
Hautdesinfektion (Hautantiseptik) der Kathetereinstichstelle mit addquatem ja
Hautantiseptikum

Beachtung der Einwirkzeit ja
Anwendung weiterer HygienemalBinahmen: Sterile Handschuhe ja
Anwendung weiterer Hygienemafinahmen: Steriler Kittel ja
Anwendung weiterer Hygienemafinahmen: Kopthaube ja
Anwendung weiterer Hygienemafnahmen: Mund-Nasen-Schutz ja
Anwendung weiterer Hygienemalinahmen: Steriles Abdecktuch ja
Der Standard wurde durch die Geschéftsfiihrung oder die Hygienekommission nein
autorisiert?

Standortspezifischer Standard fiir die Uberpriifung der Liegedauer von zentralen ja
Venenverweilkathetern liegt vor?
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Der Standard wurde durch die Geschéftsfithrung oder die Hygienekommission
autorisiert?

A-12.3.2.2 Durchfiihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie liegt vor?

Die Leitlinie ist an die aktuelle lokale/hauseigene Resistenzlage angepasst?

Die Leitlinie wurde durch die Geschéftsfiihrung oder die Arzneimittelkommission
oder die Hygienekommission autorisiert?

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe liegt vor?

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und Verbandwechsel liegt vor?

Der interne Standard thematisiert insbesondere:

Hygienische Héndedesinfektion (vor, gegebenenfalls wéhrend und nach dem
Verbandwechsel)

Verbandwechsel unter aseptischen Bedingungen (Anwendung aseptischer
Arbeitstechniken (No-Touch-Technik, sterile Einmalhandschuhe))
Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden

Priifung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage

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

Der Standard wurde durch die Geschéftsfiihrung oder die Hygienekommission
autorisiert?

A-12.3.2.4 Hiandedesinfektion

Der Héandedesinfektionsmittelverbrauch in Allgemeinstationen wurde fiir das
Berichtsjahr erhoben?

Héandedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Allgemeinstationen

Ist eine Intensivstation vorhanden?

Der Hiandedesinfektionsmittelverbrauch in Intensivstationen wurde fiir das
Berichtsjahr erhoben?

Héndedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Intensivstationen

Die Erfassung des Hindedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch
stationsbezogen?

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

Die standardisierte Information der Patienten und Patientinnen mit einer bekannten
Besiedlung oder Infektion durch Methicillin-resistente Staphylokokkus aureus
(MRSA) erfolgt z. B. durch die Flyer der MRSA-Netzwerke
(www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Netzwerke/Netzwerke node.
html)?

Ein standortspezifisches Informationsmanagement bzgl. MRSA-besiedelter
Patienten und Patientinnen liegt vor (standortspezifisches
Informationsmanagement meint, dass strukturierte Vorgaben existieren, wie
Informationen zu Besiedelung oder Infektionen mit resistenten Erregern am
Standort anderen Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen des Standorts zur Vermeidung
der Erregerverbreitung kenntlich gemacht werden).

Es erfolgt ein risikoadaptiertes Aufnahmescreening auf der Grundlage der
aktuellen RKI-Empfehlungen?

Es erfolgen regelmiBige und strukturierte Schulungen der Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen zum Umgang mit von MRSA / MRE / Noro-Viren besiedelten
Patienten und Patientinnen?
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A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

Nr. Hygienebezogene Maflnahme

HMO03 Teilnahme an anderen
regionalen, nationalen oder
internationalen Netzwerken zur
Priavention von nosokomialen

Infektionen

HMO05  Jahrliche Uberpriifung der
Aufbereitung und Sterilisation
von Medizinprodukten

HMO09 Schulungen der Mitarbeiter zu

hygienebezogenen Themen

Zusatzangaben
Regionales Netzwerk OGD

Kommentar/ Erliuterung

A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und Ja
Beschwerdemanagement eingefiihrt.

Im Krankenhaus existiert ein schriftliches, Ja
verbindliches Konzept zum

Beschwerdemanagement

(Beschwerdestimulierung,

Beschwerdeannahme, Beschwerdebearbeitung,

Beschwerdeauswertung)

Das Beschwerdemanagement regelt den Ja
Umgang mit miindlichen Beschwerden

Das Beschwerdemanagement regelt den Ja
Umgang mit schriftlichen Beschwerden

Die Zeitziele fiir die Riickmeldung an die Ja

Beschwerdefiihrer oder

Beschwerdefiihrerinnen sind schriftlich

definiert

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

Ein Patientenfiirsprecher oder eine Ja
Patientenfiirsprecherin mit definierten
Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist benannt

Anonyme Eingabemoglichkeiten existieren Ja
Patientenbefragungen Ja
Einweiserbefragungen Ja

Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement

Name Funktion / Telefon
Arbeitsschwerpunk
t

Matthias Opel QMB 09546 88 222

Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

Name Funktion / Telefon
Arbeitsschwerpunk
t

Margit Selig Patientenfiirsprecheri 09546 88 277
n
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Fax E-Mail

09546 88 200 m.opel@gkg-
bamberg.de

Fax E-Mail
patientensprecher.sw
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A-13 Besondere apparative Ausstattung

Nr.

AA01

AAO08

AAl4

AA22

AAST

AA69

Vorhandene Gerite Umgangssprachliche
Bezeichnung

Angiographiegerdt/  Gerédt zur Gefédf3darstellung

DSA

Computertomograph Schichtbildverfahren im

(CT) Querschnitt mittels
Rontgenstrahlen
Gerit flir Gerit zur Blutreinigung bei

Nierenersatzverfahre Nierenversagen (Dialyse)

n

Magnetresonanztom Schnittbildverfahren mittels

ograph (MRT) starker Magnetfelder und
elektro-magnetischer
Wechselfelder

Radiofrequenzablati Gerédt zur Gewebezerstdrung

on (RFA) und/oder  mittels Hochtemperaturtechnik

andere

Thermoablationsverf

ahren

Linksherzkatheterlab

or
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Ja

Ja

Ja

Ja in Partnerklinik in Kooperation
mit niedergelassenem
Radiologen

Ja

Nein



Teil B - Struktur und Leistungsdaten der
Organisationseinheiten/Fachabteilungen

B-[1].1 Innere Medizin

Name der Organisationseinheit / Innere Medizin
Fachabteilung

Fachabteilungsschliissel 0100

Art der Abteilung Hauptabteilung

Weitere Fachabteilungsschliissel: . o6 Medizin/ Schwerpunkt Kardiologie ( 0103 )

o Innere Medizin/Schwerpunkt Gastroenterologie ( 0107 )

Zuginge
Strafie PLZ / Ort Internet
Am Eichelberg 1 96138 Burgebrach http://www.gkg-bamberg.de

Chefirztinnen/-drzte:

Name Funktion / Telefon Fax E-Mail
Arbeitsschwerpunk
t
Dr. med. Hendrik Chefarzt 09546 / 88 - 250 09546 / 88 - 259 iki@gkg-bamberg.de
Bachmann
Dr. med. Soren Maal3 Chefarzt 09546 / 88 - 240 09546 / 88 - 203 s.maass@gkg-
bamberg.de

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

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertrdgen mit leitenden Arzten und Ja
Arztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach §

135¢ SGB V:

Kommentar/Erlduterung:

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

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlduterung
VCO05 Schrittmachereingriffe

VC06 Defibrillatoreingriffe

VC10 Eingriffe am Perikard

VC71 Notfallmedizin

VDO1 Diagnostik und Therapie von Allergien

VD02 Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen und
HIV-assoziierten Erkrankungen

VD03 Diagnostik und Therapie von Hauttumoren

VD04 Diagnostik und Therapie von Infektionen der Haut und der
Unterhaut

VD05 Diagnostik und Therapie von bullésen Dermatosen

VD07 Diagnostik und Therapie von Urtikaria und Erythemen

VD10 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Haut
und Unterhaut

VD11 Spezialsprechstunde

VD17 Diagnostik und Therapie von Dermatitis und Ekzemen

VD19 Diagnostik und Therapie von sexuell iibertragbaren

Krankheiten (Venerologie)
VD20 Wundheilungsstorungen
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Nr.

VHO1
VHO3
VHO07
VHO08

VHO09
VHI0

VH12
VH14
VHIS5
VHI16
VH17
VHI18
VH20
VH24
VIOl
VI0o2
VI3
VIo4
VIOS

VI06
VIO7

VIO8
VI09
VI10
VI
VI12

VI3
VIl4

VI15

VI16
VI17

VI8
VI19

VI20
VI21

VI22
VI23

VI24

Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erliuterung
Diagnostik und Therapie von Krankheiten des dufleren Ohres
Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Innenohres
Schwindeldiagnostik/-therapie

Diagnostik und Therapie von Infektionen der oberen
Atemwege

Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der
Nasennebenhdhlen

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Trinenwege
Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Mundhohle
Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der
Kopfspeicheldriisen

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Kehlkopfes
Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Trachea
Diagnostik und Therapie von Tumoren im Kopf-Hals-
Bereich

Interdisziplindre Tumornachsorge

Diagnostik und Therapie von Schluckstérungen

Diagnostik und Therapie von ischdmischen Herzkrankheiten
Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und
von Krankheiten des Lungenkreislaufes

Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der
Herzkrankheit

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien,
Arteriolen und Kapillaren

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der
LymphgefaBe und der Lymphknoten

Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuldren Krankheiten
Diagnostik und Therapie der Hypertonie
(Hochdruckkrankheit)

Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen
Diagnostik und Therapie von hdmatologischen Erkrankungen
Diagnostik und Therapie von endokrinen Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten

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

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des
Darmausgangs

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

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege
und der Lunge

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura
Diagnostik und Therapie von rheumatologischen
Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen
Diagnostik und Therapie von infektiosen und parasitdren
Krankheiten

Intensivmedizin

Betreuung von Patienten und Patientinnen vor und nach
Transplantation

Diagnostik und Therapie von Allergien

Diagnostik und Therapie von angeborenen und erworbenen
Immundefekterkrankungen (einschlieBlich HIV und AIDS)
Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen

26



Nr.
VI25

VI29
VI30
VI31
VI33
VI35
VI38
VI39
VI40
VI42
VI43
VNOI

VNO02

VNO3

VNO4

VNO5
VNO06

VNO7

VNO8
VNI11

VNI12
VNI3
VN14
VNI5
VN17
VNI18
VNI19
VN23
VP00
VP04
VP05
VP06
VP10
VRO1
VRO02
VRO3
VRO04

VRO5
VRO06

Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erliuterung
Diagnostik und Therapie von psychischen und
Verhaltensstorungen

Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis

Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen
Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstorungen
Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstorungen
Endoskopie

Palliativmedizin

Physikalische Therapie

Schmerztherapie

Transfusionsmedizin

Chronisch entziindliche Darmerkrankungen

Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuléren
Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von sonstigen neurovaskuldren
Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von entziindlichen ZNS-
Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von neuroimmunologischen
Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von Anfallsleiden

Diagnostik und Therapie von malignen Erkrankungen des
Gehirns

Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren des
Gehirns

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Hirnhaute
Diagnostik und Therapie von extrapyramidalen Krankheiten
und Bewegungsstérungen

Diagnostik und Therapie von degenerativen Krankheiten des
Nervensystems

Diagnostik und Therapie von demyelinisierenden
Krankheiten des Zentralnervensystems

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Nerven, der
Nervenwurzeln und des Nervenplexus

Diagnostik und Therapie von Polyneuropathien und
sonstigen Krankheiten des peripheren Nervensystems
Diagnostik und Therapie von zerebraler Lihmung und
sonstigen Lahmungssyndromen

Neurologische Notfall- und Intensivmedizin

Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen
Schmerztherapie

Alkoholentgiftungstherapien (offener Entzug)

Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und
somatoformen Stérungen

Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten mit
korperlichen Stérungen und Faktoren

Diagnostik und Therapie von Personlichkeits- und
Verhaltensstorungen

Diagnostik und Therapie von gerontopsychiatrischen
Storungen

Konventionelle Rontgenaufnahmen

Native Sonographie

Eindimensionale Dopplersonographie

Duplexsonographie

Sonographie mit Kontrastmittel

Endosonographie
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Nr.

VR10
VR11
VR12
VR14
VR15
VR16
VR22

VR23

VR24

VR26
Vuo01

vuo2
VU03
vuo4
vuo05s

vuo7

Medizinische Leistungsangebote
Computertomographie (CT), nativ
Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel
Computertomographie (CT), Spezialverfahren
Optische laserbasierte Verfahren
Arteriographie

Phlebographie

Magnetresonanztomographie (MRT), nativ

Magnetresonanztomographie (MRT) mit Kontrastmittel
Magnetresonanztomographie (MRT), Spezialverfahren

Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung
Diagnostik und Therapie von tubulointerstitiellen
Nierenkrankheiten

Diagnostik und Therapie von Niereninsuffizienz
Diagnostik und Therapie von Urolithiasis

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der
Niere und des Ureters

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des
Harnsystems

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des
Urogenitalsystems

Kommentar / Erliuterung

in Kooperation mit einem
niedergelassenen Radiologien
in Kooperation mit einem
niedergelassenen Radiologien
in Kooperation mit einem
niedergelassenen Radiologien

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

trifft nicht zu / entfallt

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

Vollstationére Fallzahl 2644
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[1].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM- Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

150 243 Herzinsuffizienz

148 158 Vorhofflimmern und Vorhofflattern

J18 113 Pneumonie, Erreger nicht nidher bezeichnet
K29 96 Gastritis und Duodenitis

E86 89 Volumenmangel

J44 73 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit
110 66 Essentielle (primire) Hypertonie

125 65 Chronische ischamische Herzkrankheit
K59 64 Sonstige funktionelle Darmstérungen

M54 59 Riickenschmerzen

B-[1].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301
Ziffer
1-632
1-710
9-984

Anzahl Offizielle Bezeichnung

538 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie
532 Ganzkorperplethysmographie

404 Pflegebediirftigkeit
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OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

1-650 366 Diagnostische Koloskopie

1-440 338 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengdngen und
Pankreas

8-930 315 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes

1-275 246 Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung

3-225 228 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel

8-837 219 Perkutan-transluminale GefaBintervention an Herz und Koronargeféf3en

1-266 172 Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, nicht kathetergestiitzt

B-[1].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Kommentar /
Ambulanz Leistungen Erliuterung

AMO7 Privatambulanz

AMO8 Notfallambulanz (24h)

AM11 Vor- und nachstationére
Leistungen nach § 115a
SGBV

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

OPS-Ziffer = Anzahl Offizielle Bezeichnung

1-275 293 Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung

1-650 190 Diagnostische Koloskopie

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

1-444 <4 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt

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

trifft nicht zu / entfallt
B-[1].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegiirzte und Belegirztinnen)

Anzahl Vollkrafte 12,28
Personal mit direktem 12,28
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 12,28
Fille je VK/Person 215,30944

davon Fachéirzte und Fachirztinnen

Anzahl Vollkrafte 5,7
Personal mit direktem 5,7
Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
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Stationdre Versorgung 5,7
Félle je VK/Person 463,85964
MafBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 40,00

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

AQ23 Innere Medizin

AQ26 Innere Medizin und Gastroenterologie

AQ28 Innere Medizin und Kardiologie

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erlduterung

ZF15 Intensivmedizin

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 11,37
Personal mit direktem 11,37
Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 11,37
Fille je VK/Person 232,54177

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte 4,52
Personal mit direktem 4,52
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 4,52

Félle je VK/Person 584,95575
Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrafte 5,17
Personal mit direktem 5,17
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0
Beschiftigungsverhiltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationére Versorgung 5,17

Félle je VK/Person 511,41199
Mafgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,50

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ Kommentar / Erlduterung
zusitzlicher akademischer Abschluss

PQI13 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung

Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erlduterung

ZP07 Geriatrie
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Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ Kommentar / Erliuterung
zusitzlicher akademischer Abschluss

PQI3 Hygienefachkraft
ZP08 Kinésthetik

ZP16 Wundmanagement
ZP20 Palliative Care

B-11.3 Angaben zu ausgewihltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fiir
Psychiatrie und Psychosomatik
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B-[2].1 Allgemeine Chirurgie

Name der Organisationseinheit / Allgemeine Chirurgie
Fachabteilung

Fachabteilungsschliissel 1500

Art der Abteilung Hauptabteilung

Weitere Fachabteilungsschliissel:

o Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Unfallchirurgie ( 1516 )

o Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Gefal3chirurgie ( 1518 )

o Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Abdominal- und Gefalchirurgie

(1550)

Zuginge

Strafie PLZ / Ort Internet

Am Eichelberg 1 96138 Burgebrach http://www.gkg-bamberg.de

Cheférztinnen/-irzte:

Name Funktion / Telefon Fax E-Mail
Arbeitsschwerpunk
t

Dr. med. Manfred Chefarzt 09546 /88 - 210 09546 / 88 - 201 m.gunselmann@gkg

Gunselmann -bamberg.de

Christoph Rdsch Leiter Scherpunkt 09546/ 88 - 210 09546 / 88 - 201 c.roesch@gkg-
Phlebologie bamberg.de

Michael Zachert Chefarzt 09546/ 88 - 210 09546/ 88 - 201 m.zachert@gkg-

bamberg.de

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

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertrigen mit leitenden Arzten und Ja

Arztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach §

135¢ SGB V:

Kommentar/Erlduterung:

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

Nr.
VC13
VC18

VCI9

VC21
VC22

VC23
VC24
VC26
VC27
VC28
VC29
VC30
VC31

Medizinische Leistungsangebote

Operationen wegen Thoraxtrauma

Konservative Behandlung von arteriellen
GefaBerkrankungen

Diagnostik und Therapie von vendsen Erkrankungen und
Folgeerkrankungen

Endokrine Chirurgie
Magen-Darm-Chirurgie

Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie

Tumorchirurgie

Metall-/Fremdkdrperentfernungen
Bandrekonstruktionen/Plastiken
Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik

Behandlung von Dekubitalgeschwiiren

Septische Knochenchirurgie

Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen
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Kommentar / Erliduterung

z. B. Varizenchirurgie
(Krampfaderchirurgie),
Thrombosen, Ulcus cruris (offenes
Bein)

z. B. Schilddriisenchirurgie

z. B. Hernienchirurgie,
Koloproktologie



Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erliuterung

VC32 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes

VC33 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses

VC34 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax

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

VC36 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und
des Oberarmes

VC37 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens

und des Unterarmes

VC38 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des
Handgelenkes und der Hand

VC39 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hiifte und des

Oberschenkels
VC40 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und
des Unterschenkels
VC41 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der
Knochelregion und des FufB3es
VC42 Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen
VC45 Chirurgie der degenerativen und traumatischen Schiaden der z. B. Vertebroplastie, Kyphoplastie
Hals-, Brust- und Lendenwirbelsdule
VC49 Chirurgie der Bewegungsstorungen
VC50 Chirurgie der peripheren Nerven
VC51 Chirurgie chronischer Schmerzerkrankungen z. B. Karpaltunnensyndrom, Sulcus-
Ulnaris-Syndrom
VC53 Chirurgische und intensivmedizinische Akutversorgung von
Schéadel-Hirn-Verletzungen
VCS55 Minimalinvasive laparoskopische Operationen
VC56 Minimalinvasive endoskopische Operationen
VC57 Plastisch-rekonstruktive Eingriffe
VC58 Spezialsprechstunde BG-Sprechstunde, orthopadische
und unfallchirurgische
Sprechstunde
VC62 Portimplantation
VC63 Amputationschirurgie
VC65 Wirbelsaulenchirurgie Kyphoplastie
VC66 Arthroskopische Operationen z. B. Schulter, Knie, Sprunggelenk
VCo67 Chirurgische Intensivmedizin Tracheotomie
VC69 Verbrennungschirurgie
VC71 Notfallmedizin
VD03 Diagnostik und Therapie von Hauttumoren
VD04 Diagnostik und Therapie von Infektionen der Haut und der
Unterhaut
VD09 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der
Hautanhangsgebilde
VD10 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Haut
und Unterhaut
VD12 Dermatochirurgie
VD20 Wundheilungsstérungen VAC
VGO1 Diagnostik und Therapie von bosartigen Tumoren der
Brustdriise
VG02 Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der
Brustdriise
VG04 Kosmetische/Plastische Mammachirurgie
VH13 Plastisch-rekonstruktive Chirurgie
VI20 Intensivmedizin
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Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erliuterung
VK32 Kindertraumatologie

VNOO Knorpelrekonstruktionen, Achskorrekturen

VN23 Schmerztherapie

VOO01 Diagnostik und Therapie von Arthropathien Umstellungsostlotomien
V002 Diagnostik und Therapie von Systemkrankheiten des

Bindegewebes
VOO03 Diagnostik und Therapie von Deformititen der Wirbelséule

und des Riickens

V004 Diagnostik und Therapie von Spondylopathien

VOO05 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der
Wirbelsédule und des Riickens

VO06 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Muskeln

VOO07 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und
der Sehnen
VOO08 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des
Weichteilgewebes
V009 Diagnostik und Therapie von Osteopathien und
Chondropathien
VO10 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
VOlI11 Diagnostik und Therapie von Tumoren der Haltungs- und
Bewegungsorgane
VO14 Endoprothetik z. B. Hiifte, Knie, Schulter,
Ellenbogen
VoI5 FuB3chirurgie z. B. Vorfullkorrekturen, Hallux
valgus, Hammerzehe
VO16 Handchirurgie z. B. CTS, schnellende Finger,
Dupuytren
VOI18 Schmerztherapie/Multimodale Schmerztherapie
VO19 Schulterchirurgie z. B. Endoprothetik,
Rotatorenmanschette
V020 Sportmedizin/Sporttraumatologie z. B. Kreuzband, Meniskus,
Knorpeltherapie
VO21 Traumatologie z. B. Bandverletzungen, Meniskus
VRO1 Konventionelle Rontgenaufnahmen
VRO02 Native Sonographie
VRO3 Eindimensionale Dopplersonographie
VRO04 Duplexsonographie
VRO5 Sonographie mit Kontrastmittel
VRO06 Endosonographie
VRI10 Computertomographie (CT), nativ
VRI11 Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel
VR14 Optische laserbasierte Verfahren
VR15 Arteriographie
VR16 Phlebographie
VR22 Magnetresonanztomographie (MRT), nativ in Kooperation mit einem
niedergelassenen Radiologen
VR23 Magnetresonanztomographie (MRT) mit Kontrastmittel in Kooperation mit einem
niedergelassenen Radiologen
VR24 Magnetresonanztomographie (MRT), Spezialverfahren in Kooperation mit einem

niedergelassenen Radiologen

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

trifft nicht zu / entfallt
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B-[2].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationédre Fallzahl 2011
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[2].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM- Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

183 213 Varizen der unteren Extremititen

K40 210 Hernia inguinalis

K80 96 Cholelithiasis

E04 81 Sonstige nichttoxische Struma

S00 59 Oberflachliche Verletzung des Kopfes
M54 52 Riickenschmerzen

S06 47 Intrakranielle Verletzung

S72 47 Fraktur des Femurs

K64 44 Héamorrhoiden und Perianalvenenthrombose
M5s1 44 Sonstige Bandscheibenschdden

B-[2].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

5-385 259 Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen

5-932 240 Art des verwendeten Materials fiir Gewebeersatz und Gewebeverstirkung

5-530 212 Verschluss einer Hernia inguinalis

8-930 170 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes

5-916 144 Tempordre Weichteildeckung

9-984 124 Pflegebediirftigkeit

5-511 109 Cholezystektomie

5-983 106 Reoperation

3-225 103 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel

5-984 93 Mikrochirurgische Technik

B-[2].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Kommentar /
Ambulanz Leistungen Erliuterung
AMO04 Ermichtigung zur Chirurgische Ambulanz

ambulanten Behandlung
nach § 116 SGB V bzw.
§ 31a Abs. 1 Arzte-ZV
(besondere
Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden
oder Kenntnisse von
Krankenhausérzten und
Krankenhausérztinnen)

AMO7 Privatambulanz

AMO8 Notfallambulanz (24h)

AMO09 D-Arzt-/
Berufsgenossenschaftlic
he Ambulanz

AMI10 Medizinisches
Versorgungszentrum
nach § 95 SGB V
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Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Kommentar /
Ambulanz Leistungen Erliuterung
AMI11 Vor- und nachstationére
Leistungen nach § 115a
SGB V

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

OPS-Ziffer = Anzahl Offizielle Bezeichnung

5-385 415 Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen

5-534 39 Verschluss einer Hernia umbilicalis

5-399 20 Andere Operationen an Blutgefd3en

5-530 13 Verschluss einer Hernia inguinalis

5-492 11 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Analkanals

5-790 11 Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlosung mit
Osteosynthese

5-493 9 Operative Behandlung von Hiamorrhoiden

5-535 6 Verschluss einer Hernia epigastrica

5-787 6 Entfernung von Osteosynthesematerial

8-201 4 Geschlossene Reposition einer Gelenkluxation ohne Osteosynthese

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

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Ja
stationdre BG-Zulassung: Ja

B-[2].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegirztinnen)

Anzahl Vollkrafte 10,74
Personal mit direktem 10,74
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 10,74
Fille je VK/Person 187,24394

davon Fachirzte und Fachérztinnen

Anzahl Vollkrafte 4,1

Personal mit direktem 4,1

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0

Beschéftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 4,1

Félle je VK/Person 490,48780

Malgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 40,00

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

AQO06 Allgemeinchirurgie

AQ10 Orthopédie und Unfallchirurgie
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Nr.

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt-
und Schwerpunktkompetenzen)

Kommentar / Erliuterung

AQO06 Allgemeinchirurgie

AQI3 Viszeralchirurgie

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erlduterung
ZF31 Phlebologie

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktem
Beschiftigungsverhiltnis
Ambulante Versorgung
Stationédre Versorgung
Fille je VK/Person

21,71
21,71

0
0

21,71
92,63012

Pflegeassistenten und Pflegeassistentinnen

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationére Versorgung
Fille je VK/Person

0,78
0,78

0
0

0,78
2578,20512

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhiltnis
Personal ohne direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationére Versorgung
Félle je VK/Person

3,54
3,54

0
0

3,54
568,07909

Operationstechnische Assistenten und Operationstechnische Assistentinnen

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktem
Beschiftigungsverhiltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Félle je VK/Person

Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis

1,33
1,33

0
0

1,33
1512,03007

4,89
4,89
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Personal ohne direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 4,89

Félle je VK/Person 411,24744

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

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr.

PQO5
PQOS
PQ13
PQl14
PQ20
Nr.

ZP15
ZP16

Anerkannte Fachweiterbildung/ Kommentar / Erliuterung
zusitzlicher akademischer Abschluss

Leitung von Stationen oder Funktionseinheiten

Operationsdienst

Hygienefachkraft

Hygienebeauftragte in der Pflege

Praxisanleitung

Zusatzqualifikation Kommentar / Erlduterung
Stomamanagement

Wundmanagement

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

38



B-[3].1 Psychosomatik/Psychotherapie

Name der Organisationseinheit / Psychosomatik/Psychotherapie
Fachabteilung
Fachabteilungsschliissel 3100
Art der Abteilung Hauptabteilung
Weitere Fachabteilungsschliissel: Psychosomatik/Psychotherapie/Tagesklinik (fiir teilstationére
Pflegesitze) (3160 )
Zuginge
Strafle PLZ / Ort Internet
Am Eichelberg 1 96138 Burgebrach http://www.gkg-bamberg.de
Chefirztinnen/-irzte:
Name Funktion / Telefon Fax E-Mail
Arbeitsschwerpunk
t
Dr. med. Christoph ~ Chefarzt (ab 09546 /88 - 510 09546/ 88 - 511 c.lehner@gkg-
Lehner 11.8.2017) bamberg.de
Dr. med. Andrea Chefarztin (bis 09546 / 88 - 510 09546 / 88 - 511 info@gkg-
Schoppner 11.8.2017) bamberg.de

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

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertriigen mit leitenden Arzten und Ja
Arztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach §

135¢ SGB V:

Kommentar/Erlduterung:

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

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlduterung

VP00 Essstorungen, psychosomatische Kardiologie,
Traumazentrierte Therapie, psychosomatische Diabetologie

VP03 Diagnostik und Therapie von affektiven Stdrungen

VP04 Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und
somatoformen Stérungen

VP05 Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffilligkeiten mit
korperlichen Storungen und Faktoren

VP06 Diagnostik und Therapie von Personlichkeits- und
Verhaltensstorungen

VP12 Spezialsprechstunde

VP13 Psychosomatische Komplexbehandlung

VP14 Psychoonkologie

VP16 Psychosomatische Tagesklinik

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

trifft nicht zu / entfallt

B-[3].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationédre Fallzahl 212
Teilstationdre Fallzahl 46
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B-[3].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM- Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

F33 97 Rezidivierende depressive Storung

F32 77 Depressive Episode

F45 9 Somatoforme Stérungen

F41 8 Andere Angststorungen

F43 6 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen
F40 4 Phobische Storungen

F42 <4 Zwangsstorung

F50 <4 Essstorungen

B-[3].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

9-649 7458 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen

9-634 246 Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung bei psychischen
und psychosomatischen Storungen und Verhaltensstorungen bei Erwachsenen

9-607 38 Regelbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstorungen bei Erwachsenen

1-710 23 Ganzkorperplethysmographie

1-791 <4 Kardiorespiratorische Polygraphie

1-632 <4 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie

3-225 <4 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel

9-640 <4 Erhohter Betreuungsaufwand bei psychischen und psychosomatischen

Storungen und Verhaltensstdrungen bei Erwachsenen

B-[3].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Kommentar /
Ambulanz Leistungen Erliuterung
AMO7 Privatambulanz
AM10 Medizinisches
Versorgungszentrum
nach § 95 SGB V
AM11 Vor- und nachstationére
Leistungen nach § 115a
SGB V

B-[3].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

trifft nicht zu / entfallt

B-[3].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

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

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBler Belegiirzte und Belegiirztinnen)

Anzahl Vollkrafte 3,67
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Personal mit direktem 3,67
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0
Beschiftigungsverhiltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationédre Versorgung 3,67
Fille je VK/Person 57,76566

davon Fachirzte und Fachérztinnen

Anzahl Vollkrafte 2,68

Personal mit direktem 2,68

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 2,68

Fille je VK/Person 79,10447

MafBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 40,00

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

AQ23 Innere Medizin

AQ51 Psychiatrie und Psychotherapie

AQ53 Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

AQ63 Allgemeinmedizin

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erlduterung

ZF13 Homoopathie

ZF27 Naturheilverfahren

ZF36 Psychotherapie — fachgebunden —

ZF44 Sportmedizin

ZF45 Suchtmedizinische Grundversorgung

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 9,15
Personal mit direktem 9,15
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 9,15
Fille je VK/Person 23,16939

Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrafte 1,78
Personal mit direktem 1,78
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 1,78

Félle je VK/Person 119,10112
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MafBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,50

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ Kommentar / Erlduterung
zusitzlicher akademischer Abschluss

PQO5 Leitung von Stationen oder Funktionseinheiten

PQ10 Pflege in der Psychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie

PQ20 Praxisanleitung

PQ21 Casemanagement

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

Diplom Psychologen

Anzahl Vollkrafte 1,76
Personal mit direktem 1,76
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 1,76

Fille je VK/Person 120,45454

Psychologische Psychotherapeuten

Anzahl Vollkrafte 1,14
Personal mit direktem 1,
Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 1,14

Félle je VK/Person 185,96491
Physiotherapeuten

Anzahl Vollkrafte 0,5
Personal mit direktem 0,5
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0
Beschiftigungsverhiltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationére Versorgung 0,5

Félle je VK/Person 424,00000
Sozialpidagogen

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

Personal ohne direktem 0
Beschiftigungsverhiltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationére Versorgung 0,75

Félle je VK/Person 282,66666
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B-[4].1 Aniisthesie und Intensivmedizin

Name der Organisationseinheit / Anésthesie und Intensivmedizin

Fachabteilung

Fachabteilungsschliissel 3700

Art der Abteilung Nicht bettenfiihrende Abteilung

Zuginge

Strafle PLZ / Ort Internet

Am Eichelberg 1 96138 Burgebrach http://www.gkg-bamberg.de

Chefarztinnen/-arzte:

Name Funktion / Telefon Fax E-Mail
Arbeitsschwerpunk
t
Dr. med. Thomas Chefarzt 09546 / 88 - 341 09546/ 88 - 201 t.eberlein@gkg-
Eberlein bamberg.de

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

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertrigen mit leitenden Arzten und Ja
Arztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach §

135¢ SGB V:

Kommentar/Erlduterung:

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

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erliuterung
VI20 Intensivmedizin
VX00 alle Anédsthesien

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

trifft nicht zu / entfallt

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

Vollstationére Fallzahl 0
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[4].6 Diagnosen nach ICD

trifft nicht zu / entfallt

B-[4].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
trifft nicht zu / entfallt

B-[4].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Kommentar /
Ambulanz Leistungen Erlauterung
AMO7 Privatambulanz
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B-[4].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

trifft nicht zu / entfallt

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

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

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBler Belegiirzte und Belegiirztinnen)

Anzahl Vollkrafte 3,12
Personal mit direktem 3,12
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 3,12
Félle je VK/Person

davon Fachirzte und Fachérztinnen

Anzahl Vollkrifte 3,12

Personal mit direktem 3,12

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0

Beschiftigungsverhiltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationédre Versorgung 3,12

Félle je VK/Person

Mafgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 40,00

Belegirzte und Belegérztinnen (nach § 121 SGB V)

Anzahl Personen 0
Fille je VK/Person

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

AQO1 Andésthesiologie

AQ41 Neurochirurgie

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erlduterung

ZF15 Intensivmedizin

ZF24 Manuelle Medizin/Chirotherapie

ZF28 Notfallmedizin

ZF30 Palliativmedizin

ZF42 Spezielle Schmerztherapie

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 14,78
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Personal mit direktem 14,69
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0,09
Beschiftigungsverhiltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationédre Versorgung 14,78
Fille je VK/Person

Pflegeassistenten und Pflegeassistentinnen

Anzahl Vollkrafte 0,29
Personal mit direktem 0,29
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,29
Fille je VK/Person

Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrafte 1,99

Personal mit direktem 1,99

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 1,99

Félle je VK/Person

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

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ Kommentar / Erlduterung
zusitzlicher akademischer Abschluss

PQO2 Diplom

PQO4 Intensivpflege und Anisthesie

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung

PQ22 Intermediate Care Pflege

Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erlduterung

ZP08 Kinésthetik

ZP15 Stomamanagement

B-11.3 Angaben zu ausgewihltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fiir
Psychiatrie und Psychosomatik
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B-[5].1 Spezielle Schmerztherapie

Name der Organisationseinheit / Spezielle Schmerztherapie

Fachabteilung

Fachabteilungsschliissel 3753

Art der Abteilung Nicht bettenfiihrende Abteilung

Zuginge

Strafle PLZ / Ort Internet

Am Eichelberg 1 96138 Burgebrach http://www.gkg-bamberg.de

Chefarztinnen/-arzte:

Name Funktion / Telefon Fax E-Mail
Arbeitsschwerpunk
t
Dr. med. Thomas Chefarzt 09546 / 88 - 341 09546/ 88 - 201 t.eberlein@gkg-
Eberlein bamberg.de

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

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertrigen mit leitenden Arzten und Ja
Arztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach §

135¢ SGB V:

Kommentar/Erlduterung:

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

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erliuterung

VOI18 Schmerztherapie/Multimodale Schmerztherapie

VX00 Spezielle Schmerztherapie Leistungen der Schmerztherapie
werden als Teilgebiet der Chirurgie
erbracht

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

trifft nicht zu / entfallt

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

Vollstationédre Fallzahl 0
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[5].6 Diagnosen nach ICD

trifft nicht zu / entfallt

B-[5].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

trifft nicht zu / entfallt
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B-[5].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

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

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

trifft nicht zu / entfallt

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

triftt nicht zu / entfallt
B-[5].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBler Belegiirzte und Belegiirztinnen)

Anzahl Vollkrifte 0,49
Personal mit direktem 0,49
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationére Versorgung 0,49
Félle je VK/Person

davon Fachirzte und Fachérztinnen

Anzahl Vollkrifte 0,49

Personal mit direktem 0,49

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0

Beschiftigungsverhiltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationére Versorgung 0,49

Félle je VK/Person

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

Belegiirzte und Belegérztinnen (nach § 121 SGB V)

Anzahl Personen 0
Fille je VK/Person

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

AQO1 Andisthesiologie

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erlduterung

ZF15 Intensivmedizin

ZF30 Palliativmedizin

ZF42 Spezielle Schmerztherapie
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B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0
Félle je VK/Person

Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrifte 0,52

Personal mit direktem 0,52

Beschéftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationére Versorgung 0,52

Fille je VK/Person

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

B-11.3 Angaben zu ausgew:ihltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fiir
Psychiatrie und Psychosomatik
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Teil C - Qualititssicherung

C-1 Teilnahme an der externen vergleichenden Qualititssicherung nach § 136 Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 SGBV

C-1.1 Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate

Leistungsbereich Fallzahl Dokumentationsrate in Kommentar /
% Erléduterung
Ambulant erworbene 155 100,0
Pneumonie
Geburtshilfe 0 In diesem
Leistungsbereich wurde
keine

dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

Gynikologische

Operationen (ohne

Hysterektomien)

Herzschrittmacher- 6 100,0

Aggregatwechsel

Herzschrittmacher- 33 100,0

Implantation

Herzschrittmacher- 7 100,0

Revision/-

Systemwechsel/-

Explantation

Hiiftendoprothesenversorg 47 100,0

ung

Hiiftgelenknahe 18 100,0

Femurfraktur mit

osteosynthetischer

Versorgung

Implantierbare

Defibrillatoren-

Aggregatwechsel

Implantierbare 12 100,0

Defibrillatoren-

Implantation

Implantierbare

Defibrillatoren-Revision/-

Systemwechsel/-

Explantation

Karotis-Revaskularisation 0 In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

Knieendoprothesenversorg 20 100,0

ung

Leberlebendspende 0 In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.
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Leistungsbereich Fallzahl
Lebertransplantation 0
Lungen- und Herz- 0
Lungentransplantation
Mammachirurgie 0
Neonatologie 0
Nierenlebendspende 0

Pankreas- und Pankreas- 0
Nierentransplantation

Pflege: 83
Dekubitusprophylaxe

Dokumentationsrate in  Kommentar /

% Erliuterung
In diesem
Leistungsbereich wurde
keine

dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.
In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.
In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.
In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.
In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.
In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

103,6

C-1.2 Ergebnisse fiir Qualititsindikatoren aus dem Verfahren der QSKH-RL fiir:

[Auswertungseinheit]

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Behandlung der Lungenentziindung mit
Antibiotika innerhalb von 8 Stunden nach
Aufnahme (Patientin/Patient wurde nicht aus
anderem Krankenhaus aufgenommen)
2009

AuBerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentziindung

nein

%

95,27

>= 90,00 % (Zielbereich)

95,18 /95,35

140 /133

95,00

90,04 /97,56

R10

unverdndert

unveriandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitdt wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. In Lungenfachkliniken
kann die ambulant begonnene antimikrobielle Therapie
regelméBig bei Aufnahme zur Erregerbestimmung
abgesetzt werden. Dies kann zu rechnerischen
Auffilligkeiten fithren, muss jedoch nicht Ausdruck
eines Qualitdtsproblems sein.

Feststellung des ausreichenden
Gesundheitszustandes nach bestimmten Kriterien
vor Entlassung

2028

AuBerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentziindung

nein

%

95,59

>= 95,00 % (Zielbereich)

95,49 /95,68

104 /103

99,04

94,75/ 99,83

R10

unverandert

unverindert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitdt wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen.

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

50722

AufBerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentziindung

nein

%

96,25

>= 95,00 % (Zielbereich)

96,18 /96,32

152 /145

95,39

90,80 /97,75

R10

unverdndert

unverdndert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauftillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitéit der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitit wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Sterblichkeit wiihrend des Krankenhausaufenthalts
— unter Beriicksichtigung der Schwere aller
Krankheitsfalle

50778

AuBerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentziindung

nein

1,04

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

155/20/17,42

1,15

0,76 / 1,70

R10

unverdndert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

53



Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

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

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

2005

AuBerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentziindung

nein

%

98,43

>= 95,00 % (Zielbereich)
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Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

98,39 /98,48

155/155

100,00

97,58 /100,00

R10

unverdndert

unverdndert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitit wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen.

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

2006

AuBerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentziindung

nein

%

98,50

Nicht definiert

98,45 /98,54

151/151

100,00

97,52 /100,00

NO02

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

unverandert

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

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

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

2007

AuBerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentziindung

nein

%

96,63

Nicht definiert

96,25 /96,97

4/4

100,00

51,01 /100,00

NO02

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

unverandert

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

Friihes Mobilisieren innerhalb von 24 Stunden
nach Aufnahme von Patienten mit mittlerem
Risiko, an der Lungenentziindung zu versterben
2013

AuBerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentziindung

nein

%

94,01

>= 90,00 % (Zielbereich)

93,88 /94,13

105/ 80

76,19

67,21 /83,32

A4l

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

unverandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitdt wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Bei diesem Indikator
handelt es sich um einen risikoadjustierten Indikator.
Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies fiihrt zu einem
faireren Vergleich, da es patientenbezogene
Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende hiufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofdllen fairer mit dem
Ergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Die
Risikofaktoren werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel dokumentiert
werden konnen.

Beachten der Leitlinien bei der Entscheidung fiir
ein geeignetes Herzschrittmachersystem
54140

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
nein

%

98,28

>= 90,00 % (Zielbereich)

98,19 /98,37

32/32

100,00

89,28 /100,00

R10

unverdndert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

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

Beachten der Leitlinien bei der Entscheidung fiir
ein geeignetes Herzschrittmachersystem, das in der
Mehrzahl der Fille implantiert werden sollte
54141

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
nein

%

96,41

Nicht definiert

96,27/ 96,54

32/32

100,00

89,28 /100,00

NO02

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

unveriandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

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

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

54139

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
nein

%

92,75

>= 90,00 % (Zielbereich)

92,56 /92,93

33/30

90,91

76,43 /96,86

R10

eingeschréinkt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

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

Beachten der Leitlinien bei der Entscheidung fiir
ein geeignetes Herzschrittmachersystem, das in der
Minderzahl der Fille implantiert werden sollte
54142

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
nein

%

0,20

Nicht definiert

0,17/0,24

32/0

0,00

0,00/10,72

NO02

eingeschriankt/nicht vergleichbar

60



Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

unveriandert

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

Lageverinderung oder Funktionsstorung der
Sonde

52311

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
nein

%

1,41

<= 3,00 % (Toleranzbereich)

1,33/1,50

u32
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
unverdndert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Zu beachten ist, dass dieses Indikatorergebnis unter
Umstinden nicht ausschlieBlich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kdnnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffillig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist
zunichst rechnerisch auffillig, dies zieht iiblicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitédt der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitit wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen.

Sterblichkeit wihrend des Krankenhausaufenthalts
— unter Beriicksichtigung der Schwere aller
Krankheitsfiille im Vergleich zum
Bundesdurchschnitt

51191

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

nein

0,97
= 3,99 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
0,91/1,03

R10
unverdndert
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)

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

Komplikationen wihrend oder aufgrund der
Operation

1103

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
nein

%

0,84

<= 2,00 % (Toleranzbereich)

0,77/0,90

33/0

63



Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

0,00

0,00/10,43

R10

unveréndert

unverdndert

Zu beachten ist, dass dieses Indikatorergebnis unter
Umstinden nicht ausschlieBlich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kdnnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffillig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist
zunichst rechnerisch auffillig, dies zieht iiblicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Indikatorergebnis auflerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitit wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen.

Zusammengefasste Bewertung der Qualitit zur
Kontrolle und zur Messung eines ausreichenden
Signalausschlags der Sonden

52305

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
nein

%

95,68

>= 90,00 % (Toleranzbereich)

95,61/95,76

120/ 115

95,83

90,62 /98,21

R10

unverdndert

unverdndert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um
einen sogenannten Qualitédtsindex. Dies bedeutet hier,
dass pro Behandlungsfall mehrere Messungen bewertet
werden und zudem nicht nur Félle mit einer
Herzschrittmacher-Implantation, sondern auch Félle
mit einer Revision, einem Systemwechsel oder einer
Explantation des Herzschrittmachers betrachtet
werden. Ziel ist es, dadurch eine erhohte Anzahl an
Messungen zu betrachten und somit das Fallzahl-
Préavalenz-Problem (Heller 2010) zu reduzieren. Bei
geringen Fallzahlen auf Krankenhausebene besteht das
Risiko, dass rechnerische Auffilligkeiten
unsystematisch (zufdllig) durch wenige Einzelfille
entstehen. Der Referenzbereich gibt an, in welchem
Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auflerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitédt der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitit wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Heller, G (2010):
Qualitdtssicherung 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.

Beachten der Leitlinien bei der Entscheidung fiir
ein geeignetes Herzschrittmachersystem, das nur in
individuellen Einzelfillen gewihlt werden sollte
54143

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
nein

%

1,67

<= 10,00 % (Toleranzbereich)

1,58 /1,77

32/0

0,00

0,00/10,72

R10

unverdndert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitdt wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit
den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kdnnen der Beschreibung der Qualitétsindikatoren
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/. Die Systemwahl bei
Herzschrittmacher-Implantationen wird anhand der
aktuellen Leitlinien zur Herzschrittmacher- und
kardialen Resynchronisationstherapie der
Européischen Gesellschaft fiir Kardiologie bewertet
(Brignole et al. 2013). Systeme 3. Wahl werden als
solche bezeichnet, da sie nur in Einzelféllen die
korrekte Systemwahl darstellen. Werden Systeme 3.
Wahl jedoch sehr hiufig implantiert, kann dies auf
Probleme bei der Auswahl des adéquaten Systems
hinweisen. Brignole, M; Auricchio, A; Baron-
Esquivias, G; Bordachar, P; Boriani, G; Breithardt, O-
A;etal. (2013): 2013 ESC Guidelines on cardiac
pacing and cardiac resynchronization therapy.
European Heart Journal 34(29): 2281-2329. DOI:
10.1093/eurheartj/eht150.

Beachten der Leitlinien bei der Auswahl eines
Schockgebers

50005

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog.
Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

nein

%

96,22

>= 90,00 % (Zielbereich)

95,98 /96,45

12/11

91,67

64,61 /98,51
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Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

R10

unverdndert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

In Einzelféllen kann es zu begriindeten Abweichungen
von den Leitlinien kommen, wenn Defibrillatoren z. B.
im Rahmen von Studien bzw. bei Erprobung neuer
Verfahren implantiert werden. Der Referenzbereich
gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines
Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine
Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffillig,
dies zieht tiblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auflerhalb des Referenzbereichs
nicht gleich-bedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung kann auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitat wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschrénkt mit
den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Komplikationen wiihrend oder aufgrund der
Operation

50017

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog.
Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

nein

%

0,68

<= 2,00 % (Toleranzbereich)

0,58 /0,79

12/0

0,00

0,00 /24,25

R10

unveriandert

unverandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Zu beachten ist, dass dieses Indikatorergebnis unter
Umstinden nicht ausschlieBlich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kdnnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffillig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist
zunichst rechnerisch auffillig, dies zieht iiblicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitédt der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitit wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen.

Sterblichkeit wihrend des Krankenhausaufenthalts
— unter Beriicksichtigung der Schwere aller
Krankheitsfille

51186

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog.
Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

nein

1,08

= 5,98 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
0,93/1,25

12/0/0,06

0,00

0,00/51,20

R10

unverdndert

eingeschriankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit
Bundesergebnis

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

Zusammengefasste Bewertung der Qualitit zur
Kontrolle und zur Messung eines ausreichenden
Signalausschlags der Sonden

52316

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog.
Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

nein

%

95,92
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Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit
Bundesergebnis

>= 90,00 % (Toleranzbereich)

95,79 /96,05

25/21

84,00

65,35/93,60

u32

unverdndert

unverdndert

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

Lageverinderung oder Funktionsstorung der
Sonde

52325

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog.
Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

nein

%

0,69
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Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

<= 3,00 % (Toleranzbereich)

0,60/ 0,81

10/0

0,00

0,00/27,75

R10

unverandert

unverdndert

Zu beachten ist, dass dieses Indikatorergebnis unter
Umstinden nicht ausschlieBlich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kdnnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffillig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist
zunéchst rechnerisch auffillig, dies zieht tiblicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitdt wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen.

Verletzung der umliegenden Organe wihrend einer
gynikologischen Operation mittels
Schliissellochchirurgie — unter Beriicksichtigung
der Schwere aller Krankheitsfille

51906

Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur
Entfernung der Gebérmutter)

nein

1,02
=4,18
0,95/ 1,09

R10
unverdndert
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

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

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)

Entfernung der Eierstocke oder der Eileiter ohne
krankhaften Befund nach Gewebeuntersuchung
10211

Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur
Entfernung der Gebdrmutter)

nein

%

8,94

= 20,00 %

8,50/9,40

NO1

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitédt der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitit wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Bei diesem Indikator
handelt es sich um einen planungsrelevanten
Qualitétsindikator. Die Ergebnisse zu diesem Indikator
werden an die fiir die Krankenhausplanung
zustidndigen Landesbehdrden, an die Landesverbénde
der Krankenkassen und die Ersatzkassen
weitergeleitet. Néhere Informationen zu den
planungsrelevanten Qualititsindikatoren sind unter
folgendem Link zu finden: https://www.iqtig.org/qs-
instrumente/planungsrelevante-qualitaetsindikatoren/.

Fehlende Gewebeuntersuchung nach Operation an
den Eierstocken

12874

Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur
Entfernung der Gebéarmutter)

nein

%

1,19

<= 5,00 %

1,09/ 1,31
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Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator
Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

NO1

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitit wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Bei diesem Indikator
handelt es sich um einen planungsrelevanten
Qualitétsindikator. Die Ergebnisse zu diesem Indikator
werden an die fiir die Krankenhausplanung
zustidndigen Landesbehdrden, an die Landesverbénde
der Krankenkassen und die Ersatzkassen
weitergeleitet. Ndhere Informationen zu den
planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren sind unter
folgendem Link zu finden: https://www.iqtig.org/qs-
instrumente/planungsrelevante-qualitaetsindikatoren/.

Blasenkatheter léinger als 24 Stunden

52283

Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur
Entfernung der Gebérmutter)

nein

%

2,77

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

NO1
eingeschriankt/nicht vergleichbar
unverdndert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitdt wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit
den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kdnnen der Beschreibung der Qualitétsindikatoren
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Entfernung der Eierstocke oder der Eileiter ohne
krankhaften Befund nach Gewebeuntersuchung bei
Patientinnen bis zu einem Alter von 45 Jahren
52535

Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur
Entfernung der Gebérmutter)

nein

%

19,38

Sentinel-Event

15,45 /24,03

NO1
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
eingeschriankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitdt wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit
den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kdnnen der Beschreibung der Qualitétsindikatoren
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/.

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

612

Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur
Entfernung der Gebérmutter)

nein

%

87,66

>= 72,82 % (5. Perzentil, Toleranzbereich)

87,34 /87,98

NO1
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
eingeschriankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitdt wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit
den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kdnnen der Beschreibung der Qualitétsindikatoren
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/.

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

54033

Hiiftgelenkerhaltende Versorgung eines Bruchs im
oberen Teil des Oberschenkelknochens

nein

1,08
<= 2,35 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
1,06/ 1,11

R10
unverandert
unverdndert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

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

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

54030

Hiiftgelenkerhaltende Versorgung eines Bruchs im
oberen Teil des Oberschenkelknochens

nein

%

16,23

= 15,00 % (Toleranzbereich)

15,94 /16,53

18/4

22,22

9,00/45,21

H20

eingeschriankt/nicht vergleichbar
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Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

unveriandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auflerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitit wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen.

Nachblutungen oder Blutansammlungen im
Operationsgebiet nach der hiiftgelenkerhaltenden
Operation, die infolge eines Bruchs im oberen Teil
des Oberschenkelknochens stattfindet — unter
Beriicksichtigung der Schwere aller Krankheitsfille
54040

Hiiftgelenkerhaltende Versorgung eines Bruchs im
oberen Teil des Oberschenkelknochens

nein

0,73
<= 3,54 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
0,66 /0,79

H20
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

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

Sterblichkeit wihrend des
Krankenhausaufenthaltes — unter Beriicksichtigung
der Schwere aller Krankheitsfille

54046

Hiiftgelenkerhaltende Versorgung eines Bruchs im
oberen Teil des Oberschenkelknochens

nein

1,00
= 2,02 (90. Perzentil, Toleranzbereich)
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Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

0,97 /1,04

H20

eingeschriankt/nicht vergleichbar

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

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

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

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

54029

Hiiftgelenkerhaltende Versorgung eines Bruchs im
oberen Teil des Oberschenkelknochens

nein

%

1,15

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

H20

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitdt wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualititsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschrinkt mit
den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nédhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualititsindikatoren
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/. Zu beachten ist, dass
dieses Indikatorergebnis unter Umstdnden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben.

Lageverinderung der Metallteile, Verschiebung der
Knochenteile oder erneuter Bruch des
Oberschenkelknochens — unter Beriicksichtigung
der Schwere aller Krankheitsfiille

54036
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Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Hiiftgelenkerhaltende Versorgung eines Bruchs im
oberen Teil des Oberschenkelknochens
nein

0,96
= 4,92 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
0,87/1,06

U32

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

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

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit
Bundesergebnis

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

54018

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Hiiftgelenks oder dessen Teile

nein

%

4,52

= 11,11 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)

4,35/4,69

20/0

0,00

0,00/ 16,11

R10

unverandert

unverandert

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

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

54019

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Hiiftgelenks oder dessen Teile

nein

%

2,41
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Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

= 7,42 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)

2,34/2,48

26/0

0,00

0,00/ 12,87

R10

unverdndert

unverdndert

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

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

54003

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Hiiftgelenks oder dessen Teile

nein

%

15,63

= 15,00 % (Toleranzbereich)

15,34 /15,93

20/8

40,00

21,88/61,34

U32

unverandert

unverindert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitdt wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen.

Todesfille wihrend des Krankenhausaufenthaltes
bei Patienten mit geringer Wahrscheinlichkeit zu
sterben

54013

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Hiiftgelenks oder dessen Teile

nein

%

0,20

Sentinel-Event

0,18/0,22

32/0

0,00

0,00/10,72

R10

unveridndert

eingeschréinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitdt wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Aus den Bundesdaten
konnten Risikofaktoren von Patienten ermittelt
werden, die ihr Risiko, wihrend des stationédren
Aufenthalts zu versterben, ma3geblich beeinflussen.
Darauf konnten dann in einem zweiten Schritt die 10
% der Patientinnen und Patienten ermittelt werden, bei
denen dieses Risiko besonders gering ist. Diese bilden
die Grundgesamtheit fiir diesen Qualitétsindikator als
die 10 % Patientinnen und Patienten mit ,,geringer
Sterbewahrscheinlichkeit”. Bei diesem Indikator
handelt es sich um einen risikoadjustierten Indikator.
Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies fiihrt zu einem
faireren Vergleich, da es patientenbezogene
Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende hiufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofdllen fairer mit dem
Ergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofllen statistisch verglichen werden. Die
Risikofaktoren werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel dokumentiert
werden konnen. Die Ergebnisse dieses
Qualitétsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit
den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualititsindikatoren
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/.

87



Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)

Spezifische Komplikationen, die im
Zusammenhang mit dem Wechsel des kiinstlichen
Hiiftgelenks oder einzelner Teile auftreten
54120

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Hiiftgelenks oder dessen Teile

nein

%

11,77

= 29,42 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)

11,39 /12,15

R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

unveriandert

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

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

54015

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Hiiftgelenks oder dessen Teile

nein

%

11,11

= 24,30 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)

10,85 /11,37
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Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

R10

unverdndert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitit wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualititsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit
den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitétsindikatoren
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/. Zu beachten ist, dass
dieses Indikatorergebnis unter Umstdnden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben.

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

54016

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Hiiftgelenks oder dessen Teile

nein

%

1,62

<= 6,03 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)

1,56 /1,68

26/0

0,00

0,00/12,87

R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitdt wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit
den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kdnnen der Beschreibung der Qualitétsindikatoren
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/. Zu beachten ist, dass
dieses Indikatorergebnis unter Umstdnden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So konnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben.

Allgemeine Komplikationen, die im
Zusammenhang mit dem Wechsel des kiinstlichen
Hiiftgelenks oder einzelner Teile auftreten
54017

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Hiiftgelenks oder dessen Teile

nein

%

6,21

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

R10
unverdndert
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitdt wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit
den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kdnnen der Beschreibung der Qualitétsindikatoren
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/. Zu beachten ist, dass
dieses Indikatorergebnis unter Umstdnden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So konnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben.

Vorbeugende Mafinahmen, um einen Sturz des
Patienten nach der Operation zu vermeiden
54004

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Hiiftgelenks oder dessen Teile

nein

%

95,00

>= 80,00 % (Toleranzbereich)

94,90 /95,10

35/32

91,43

77,62 /97,04

R10

unverdndert

unverandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitdt wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen.

Angebrachter Grund fiir das geplante, erstmalige
Einsetzen eines kiinstlichen Hiiftgelenks

54001

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Hiiftgelenks oder dessen Teile

nein

%

96,65

>= 90,00 % (Toleranzbereich)

96,56 /96,73

26/26

100,00

87,13 /100,00

R10

unveriandert

unverdndert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauftillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitéit der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitit wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

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

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Hiiftgelenks oder dessen Teile

nein

%

92,87

>= 86,00 % (Toleranzbereich)

92,56 /93,17

R10

unverdndert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auflerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispiels-
weise gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitit wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitétsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit
den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitits-indikatoren
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Beweglichkeit des Gelenks nach einem geplanten
Einsetzen eines kiinstlichen Hiiftgelenks zum
Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus
54010

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Hiiftgelenks oder dessen Teile

nein

%

98,01

>= 95,00 % (Zielbereich)

97,95/ 98,08
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Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

26/26

100,00

87,13 /100,00

R10

unverdndert

unverandert

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

Patienten, die bei der Entlassung keine 50 Meter
laufen konnen — unter Beriicksichtigung der
Schwere aller Krankheitsfélle

54012

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Hiiftgelenks oder dessen Teile

nein

1,01
<= 2,33 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
0,99 /1,03

R10
unveriandert
eingeschréinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

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

Todesfille wihrend des Krankenhausaufenthaltes
bei Patientinnen und Patienten mit geringer
Wahrscheinlichkeit zu sterben

54127

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Kniegelenks oder dessen Teile

nein

%

0,04

Sentinel-Event
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Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

0,03 /0,05

16/0

0,00

0,00/19,36

R10

unverdndert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

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

Angebrachter Grund fiir einen kiinstlichen
Teilersatz des Kniegelenks
54021
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Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Kniegelenks oder dessen Teile

nein

%

95,93

>= 90,00 % (Zielbereich)

95,65 /96,20

NO1

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auflerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitédt der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitit wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen.

Angebrachter Grund fiir den Wechsel des
kiinstlichen Kniegelenks oder einzelner Teile
54022

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Kniegelenks oder dessen Teile

nein

%

90,88

>= 86,00 % (Zielbereich)

90,47/91,28

R10
unverandert
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitdt wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit
den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kdnnen der Beschreibung der Qualitétsindikatoren
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Beweglichkeit des Gelenks nach einem geplanten
Einsetzen eines kiinstlichen Kniegelenks zum
Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus
54026

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Kniegelenks oder dessen Teile

nein

%

92,42

>= 80,00 % (Zielbereich)

92,29/92,54

19/19

100,00

83,18 /100,00

R10

unveriandert

unverdndert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

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

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

54028

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Kniegelenks oder dessen Teile

nein

0,94

= 4,22 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
0,88/1,00

20/0/0,16

0,00

0,00 /20,00

R10

eingeschréinkt/nicht vergleichbar
eingeschriankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

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

Angebrachter Grund fiir das geplante, erstmalige
Einsetzen eines kiinstlichen Kniegelenks

54020

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Kniegelenks oder dessen Teile

nein

%

97,64

>= 90,00 % (Zielbereich)

97,56 /97,72

100



Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

19/19

100,00

83,18 /100,00

R10

unverdndert

unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauftillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auflerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitit wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen.

Spezifische Komplikationen beim geplanten,
erstmaligen Einsetzen eines kiinstlichen
Kniegelenks

54124

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Kniegelenks oder dessen Teile

nein

%

1,09

= 4,00 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
1,04/ 1,14

19/0

0,00

0,00/ 16,82

R10

unverdndert

unveriandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

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

Spezifische Komplikationen, die im
Zusammenhang mit dem Wechsel des kiinstlichen
Kniegelenks oder einzelner Teile auftreten
54125

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Kniegelenks oder dessen Teile

nein

%

5,01

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

R10
eingeschréinkt/nicht vergleichbar
unverdndert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

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

Komplikationen wihrend oder aufgrund der
Operation

1089

Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines
Herzschrittmachers

nein

%

0,70

= 2,00 % (Toleranzbereich)

0,57/0,87

U32
unverdandert
unverandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Zu beachten ist, dass dieses Indikatorergebnis unter
Umstinden nicht ausschlieBlich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kdnnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffillig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist
zunichst rechnerisch auffillig, dies zieht iiblicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitédt der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitit wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen.

Sterblichkeit wiihrend des Krankenhausaufenthalts
— unter Beriicksichtigung der Schwere aller
Krankheitsfille

51404

Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines
Herzschrittmachers

nein

1,00

= 5,63 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
0,86/1,15

7/0/0,04

0,00

0,00/ 56,84

R10

unverdndert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

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

Lageverinderung oder Funktionsstéorung von
angepassten oder neu eingesetzten Sonden
52315

Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines
Herzschrittmachers

nein

%

0,78

<= 3,00 % (Toleranzbereich)

0,60/ 1,00
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Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

R10

unverdndert

unverdndert

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

Technische Probleme mit dem Herzschrittmacher
als angebrachter Grund fiir eine erneute Operation
52328

Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines Schockgebers
(sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstdrungen

nein

%

3,78

<= 10,07 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)

3,59/3,98

15/0

0,00

0,00/20,39

R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

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

Komplikationen wihrend oder aufgrund der
Operation

50041

Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines Schockgebers
(sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

nein

%

1,04

= 2,00 % (Toleranzbereich)

0,84 /1,27

u32
eingeschréinkt/nicht vergleichbar
eingeschriankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

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

Infektion als angebrachter Grund fiir eine erneute
Operation

52002

Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines Schockgebers
(sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

ja

%

0,62

= 2,38 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)

0,55/0,71

15/0

0,00

0,00/20,39

R10

eingeschréinkt/nicht vergleichbar

eingeschriankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

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

Lageverinderung oder Funktionsstorung von
angepassten oder neu eingesetzten Sonden
52324

Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines Schockgebers
(sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

nein

%

0,58

= 3,00 % (Toleranzbereich)

0,42/0,80

R10
eingeschréinkt/nicht vergleichbar
eingeschriankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

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

Sterblichkeit wihrend des Krankenhausaufenthalts
— unter Beriicksichtigung der Schwere aller
Krankheitsfille

51196

Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines Schockgebers
(sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstdrungen

nein

0,89
= 4,10 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
0,75/ 1,04

R10
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
eingeschriankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit
Bundesergebnis

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

Ein Problem, das im Zusammenhang mit dem
Eingriff steht, als angebrachter Grund fiir eine
erneute Operation

52001

Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines Schockgebers
(sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

nein

%

3,16
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Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

<= 6,00 % (Toleranzbereich)

2,99/3,35

15/0

0,00

0,00/20,39

R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

eingeschriankt/nicht vergleichbar

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

Patientinnen und Patienten, die wihrend des
Krankenhausaufenthalts eine erhebliche
Schiidigung der Haut durch Druck erworben
haben, die bis auf die Muskeln, Knochen oder
Gelenke reicht (Grad/Kategorie 4)

52010

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs

nein

%

0,01

Sentinel-Event

0,01/0,01

4906/ 0

0,00

0,00/0,08

R10

unverandert

unverindert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator
Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

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

Sterblichkeit wiihrend des Krankenhausaufenthalts
51398

Wechsel des Herzschrittmachers (ohne Eingriff an den
Sonden)

nein

%

0,25

Sentinel-Event

0,18/0,33

6/0

0,00

0,00/ 39,03

R10

unverdndert

unverindert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitdt wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Zu beachten ist, dass
dieses Indikatorergebnis unter Umstdanden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Die Sterblichkeit wihrend bzw.
unmittelbar nach einem isolierten Aggregatwechsel
héngt nicht nur von der korrekten Durchfithrung des
Eingriffs und einem spezifischen Notfallmanagement
ab. Ein Teil der Sterbefille ist durch patientenbedingte
Faktoren und ungliickliche Zufille verursacht. Daher
sind die Ergebnisse des Strukturierten Dialogs fiir die
Feststellung tatsdchlicher Versorgungsméngel von
zentraler Bedeutung.

Zusammengefasste Bewertung der Qualitit zur
Durchfiihrung der Kontrolle und der Messung
eines ausreichenden Signalausschlags der Sonden
52307

Wechsel des Herzschrittmachers (ohne Eingriff an den
Sonden)

nein

%

97,78

>= 95,00 % (Toleranzbereich)

97,67/97,88

31/31

100,00

88,97 /100,00

R10

unverandert

unverdndert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um
einen sogenannten Qualitédtsindex. Dies bedeutet hier,
dass pro Behandlungsfall mehrere Messungen bewertet
werden und zudem nicht nur Félle mit einem
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel, sondern auch
Félle mit einer Herzschrittmacher-Implantation sowie
Félle mit einer Revision, einem Systemwechsel oder
einer Explantation des Herzschrittmachers betrachtet
werden. Ziel ist es, dadurch eine erh6hte Anzahl an
Messungen zu betrachten und somit das Prévalenz-
Problem (Heller 2010) zu reduzieren. Bei geringen
Fallzahlen auf Krankenhausebene besteht das Risiko,
dass rechnerische Auffilligkeiten unsystematisch
(zufdllig) durch wenige Einzelfdlle entstehen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auflerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitdt wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Heller, G (2010):
Qualitétssicherung 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.

Komplikationen wihrend oder aufgrund der
Operation

1096

Wechsel des Herzschrittmachers (ohne Eingriff an den
Sonden)

nein

%

0,10

= 1,00 % (Toleranzbereich)

0,06/0,16

6/0

0,00

0,00/39,03

R10

unverdndert

unveriandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator
Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

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

Sterblichkeit wihrend des Krankenhausaufenthalts
50031

Wechsel des Schockgebers (sog. Defibrillator) zur
Behandlung von Herzrhythmusstdrungen (ohne
Eingriff an den Sonden)

nein

%

0,20

Sentinel-Event

0,13/0,30

R10
unverdandert
unverandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Die Sterblichkeit wihrend bzw. unmittelbar nach
einem isolierten Aggregatwechsel hingt nicht nur von
der korrekten Durchfiihrung des Eingriffs und einem
spezifischen Notfallmanagement ab. Ein Teil der
Sterbefille ist durch patientenbedingte Faktoren und
ungliickliche Zufille verursacht. Daher sind die
Ergebnisse des Strukturierten Dialogs fiir die
Feststellung tatsédchlicher Versorgungsméngel von
zentraler Bedeutung. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter Umstidnden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffillig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist
zunéchst rechnerisch auffillig, dies zieht tiblicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitdt wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen.

Zusammengefasste Bewertung der Qualitit zur
Durchfiihrung der Kontrolle und der Messung
eines ausreichenden Signalausschlags der Sonden
52321

Wechsel des Schockgebers (sog. Defibrillator) zur
Behandlung von Herzrhythmusstorungen (ohne
Eingriff an den Sonden)

nein

%

98,39

>= 95,00 % (Toleranzbereich)

98,29 /98,49

10/ 10

100,00

72,25 /100,00

R10

unveriandert

unverdndert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um
einen sogenannten Qualitédtsindex. Dies bedeutet hier,
dass pro Behandlungsfall mehrere Messungen bewertet
werden und zudem nicht nur Félle mit einem
Aggregatwechsel des Defibrillators, sondern auch
Félle mit einer Defibrillator-Implantation sowie Fille
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-Prévalenz-Problem
(Heller 2010) zu reduzieren. Bei geringen Fallzahlen
auf Krankenhausebene besteht das Risiko, dass
rechnerische Auffilligkeiten unsystematisch (zufillig)
durch wenige Einzelfille entstehen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auflerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitdt wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Heller, G (2010):
Qualitétssicherung 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.

Komplikationen wihrend oder aufgrund der
Operation

50030

Wechsel des Schockgebers (sog. Defibrillator) zur
Behandlung von Herzrhythmusstdrungen (ohne
Eingriff an den Sonden)

nein

%

0,10

= 1,00 % (Toleranzbereich)

0,06/0,18

R10
unverindert
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Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr unveriandert

Fachlicher Hinweis IQTIG Zu beachten ist, dass dieses Indikatorergebnis unter
Umsténden nicht ausschlieBlich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kdnnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist
zunichst rechnerisch auffillig, dies zieht tiblicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Indikatorergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitéit der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitit wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen.

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erléuterung des Krankenhauses

C-2 Externe Qualitiitssicherung nach Landesrecht gemifl § 112 SGB V
Uber § 137 SGB V hinaus ist auf Landesebene eine verpflichtende Qualititssicherung vereinbart. Geméf

seinem Leistungsspektrum nimmt das Krankenhaus an folgenden Qualitétssicherungsmafinahmen
(Leistungsbereiche) teil:

Bundesland Leistungsbereich nimmt teil Kommentar / Erliuterung
Bayern Schlaganfall Ja

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

trifft nicht zu / entfallt

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualititssicherung
trifft nicht zu / entfallt

C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen nach § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 2 SGB V

trifft nicht zu / entfallt

C-6 Umsetzung von Beschliissen zur Qualititssicherung nach § 137 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2
SGB V ("Strukturqualititsvereinbarung"')

trifft nicht zu / entfallt
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C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 137 Abs. 3
Satz1 Nr. 1 SGBV
Anzahl der Fachérztinnen und Fachérzte, psychologische Psychotherapeutinnen und 21

Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -
psychotherapeuten, die der Fortbildungspflicht* unterliegen (fortbildungsverpflichtete

Personen)

Anzahl derjenigen, die der Pflicht zum Fortbildungsnachweis unterliegen, da ihre 18
Facharztanerkennung bzw. Approbation mehr als 5 Jahre zuriickliegt
Anzahl derjenigen, die den Fortbildungsnachweis erbracht haben 18

(*) nach den ,,Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Fortbildung der Fachérztinnen und
Fachirzte, der Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten im Krankenhaus* (siche www.g-ba.de)

120



	Einleitung
	Teil A - Struktur und Leistungsdaten des Krankenhauses
	A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses
	A-2 Name und Art des Krankenhausträgers
	A-3 Universitätsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus
	A-4 Regionale Versorgungsverpflichtung für die Psychiatrie
	A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses
	A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses
	A-7 Aspekte der Barrierefreiheit
	A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses
	A-9 Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus
	A-10 Gesamtfallzahlen
	A-11 Personal des Krankenhauses
	A-11.1 Ärzte und Ärztinnen
	A-11.2 Pflegepersonal
	A-11.3 Angaben zu ausgewähltem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik
	A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

	A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung
	A-12.1 Qualitätsmanagement
	A-12.2 Klinisches Risikomanagement
	A-12.3 Hygienebezogene Aspekte des klinischen Risikomanagements
	A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

	A-13 Besondere apparative Ausstattung

	Teil B - Struktur und Leistungsdaten der Organisationseinheiten/Fachabteilungen
	B-[1].1 Innere Medizin
	B-[1].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen
	B-[1].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[1].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[1].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[1].6 Diagnosen nach ICD
	B-[1].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS
	B-[1].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten
	B-[1].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
	B-[1].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
	B-[1].11 Personelle Ausstattung
	B-11.1 Ärzte und Ärztinnen
	B-11.2 Pflegepersonal
	B-11.3 Angaben zu ausgewähltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen für Psychiatrie und Psychosomatik

	B-[2].1 Allgemeine Chirurgie
	B-[2].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen
	B-[2].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[2].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[2].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[2].6 Diagnosen nach ICD
	B-[2].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS
	B-[2].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten
	B-[2].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
	B-[2].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
	B-[2].11 Personelle Ausstattung
	B-11.1 Ärzte und Ärztinnen
	B-11.2 Pflegepersonal
	B-11.3 Angaben zu ausgewähltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen für Psychiatrie und Psychosomatik

	B-[3].1 Psychosomatik/Psychotherapie
	B-[3].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen
	B-[3].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[3].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[3].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[3].6 Diagnosen nach ICD
	B-[3].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS
	B-[3].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten
	B-[3].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
	B-[3].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
	B-[3].11 Personelle Ausstattung
	B-11.1 Ärzte und Ärztinnen
	B-11.2 Pflegepersonal
	B-11.3 Angaben zu ausgewähltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen für Psychiatrie und Psychosomatik

	B-[4].1 Anästhesie und Intensivmedizin
	B-[4].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen
	B-[4].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[4].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[4].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[4].6 Diagnosen nach ICD
	B-[4].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS
	B-[4].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten
	B-[4].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
	B-[4].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
	B-[4].11 Personelle Ausstattung
	B-11.1 Ärzte und Ärztinnen
	B-11.2 Pflegepersonal
	B-11.3 Angaben zu ausgewähltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen für Psychiatrie und Psychosomatik

	B-[5].1 Spezielle Schmerztherapie
	B-[5].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen
	B-[5].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[5].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[5].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[5].6 Diagnosen nach ICD
	B-[5].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS
	B-[5].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten
	B-[5].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
	B-[5].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
	B-[5].11 Personelle Ausstattung
	B-11.1 Ärzte und Ärztinnen
	B-11.2 Pflegepersonal
	B-11.3 Angaben zu ausgewähltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen für Psychiatrie und Psychosomatik


	Teil C - Qualitätssicherung
	C-1 Teilnahme an der externen vergleichenden Qualitätssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V
	C-1.1 Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate
	C-1.2 Ergebnisse für Qualitätsindikatoren aus dem Verfahren der QSKH-RL für: [Auswertungseinheit]

	C-2 Externe Qualitätssicherung nach Landesrecht gemäß § 112 SGB V
	C-3 Qualitätssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen (DMP) nach § 137f SGB V
	C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualitätssicherung
	C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen nach § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 2 SGB V
	C-6 Umsetzung von Beschlüssen zur Qualitätssicherung nach § 137 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V ("Strukturqualitätsvereinbarung")
	C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 SGB V


