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Einleitung

Einleitungstext

Liebe Leserinnen und Leser,

herzlich willkommen im DONAUISAR Klinikums Deggendorf-Dingolfing-Landau gKU. "Gemeinsam mit Kompetenz
und Herz" ist unser Leitsatz und zugleich der Qualitdtsanspruch unserer Krankenhéauser.

Ein nicht nur so dahin gesagtes Wort, denn als kommunaler Schwerpunktversorger sind wir wichtiges Bindeglied der
offentlichen Daseinsvorsorge. Wir sind stolz darauf, fiir die Menschen in Niederbayern eine ebenso qualititsvolle wie
wohnortnahe Gesundheitsversorgung anzubieten. Die enge Zusammenarbeit unserer Krankenhéuser findet ihren
Ausdruck in mehr als 20 medizinischen Fachabteilungen, interdisziplindren Schwerpunkten und zertifizierten Zentren.

Unser hochstes Gut ist das Vertrauen unserer Patienten in unsere Arbeit. Vertrauen basiert auf Qualitdt. Darunter
verstehen wir weit mehr als nur ein optimales Behandlungsergebnis. Qualitdt bedeutet fiir uns, dass Patienten und
Angehorige im Mittelpunkt unseres Handelns stehen — ihre Sicherheit, ihr Wohl und ihre Zufriedenheit sind der
entscheidende Mafstab und unser oberstes Ziel.

Ebenso wichtig wie das Vertrauen der Patienten ist die vertrauensvolle und kooperative Zusammenarbeit mit den
niedergelassenen Arzten sowie weiteren Versorgungspartnern der Region, denn nur gemeinsam kann es gelingen, eine
bestmdgliche Gesundheitsversorgung zu erzielen .

Wir legen grof3en Wert auf qualifizierte und motivierte Mitarbeiter. Deshalb engagieren wir uns umfassend in der
Ausbildung von Pflegekriften, Operationstechnischen Assistenten, Medizinischen Fachangestellten, Verwaltungskréften
und Technikern. Als Akademisches Lehrkrankenhaus der Medizinischen Hochschule Hannover leisten wir einen
wichtigen Beitrag in der Ausbildung von Arzten.

Das DONAUISAR ist im Aufbruch: AuBerlich sichtbar durch die verschiedenen Baufelder, in denen im laufenden
Krankenhausbetrieb umfassende Modernisierungen an allen Standorten durchgefiihrt werden.

Der Aufbruch ist aber auch im Innern zu spiiren. Es ist unser Anspruch die Versorgung unserer Patienten stetig zu
verbessern und weiterzuentwickeln. Dazu optimieren wir unsere Strukturen und Prozesse fortlaufend und bauen unsere
medizinisch-pflegerisches Angebote konsequent aus.

Der Aufbau eines systematischen Qualitdtsmanagements hat uns in die Lage versetzt, die Qualitit unserer Leistungen
auf verschiedenen Ebenen weiter zu verbessern. Wir sehen in diesem Instrument eine zentrale Voraussetzung dafiir,
unser oberstes Ziel — die Zufriedenheit unserer Patienten — kiinftig noch besser zu erreichen .

Das Bemiihen um die beste Qualitat ist ein stdndiger Prozess, dem wir uns taglich stellen. Denn abgeschlossen ist dieser
Prozess nie. Die Erkenntnisse aus dem Qualitdtsmanagement und aus den Zertifizierungen geben uns wertvolle
Hinweise, die wir auch weiterhin in praktisches Handeln umsetzen.

Zahlreiche Ergebnisse dieser Qualitdtsbemiithungen sowie umfangreiche Informationen zu unserem Leistungsangebot
konnen Sie im aktuellen Qualitétsbericht so nachlesen, wie das der Gesetzgeber fiir alle Krankenhéuser in Deutschland
vorgibt.

Uns ist bewusst, dass eine Auseinandersetzung mit den Inhalten durchaus eine Herausforderung sein kann und mitunter
auch einer Interpretation bedarf. Zogern Sie daher bitte nicht, uns bei Fragen direkt anzusprechen.

Herzliche Griile

Dr. Inge Wolff

Vorstand

Fiir die Erstellung des Qualititsberichts verantwortliche Person

Name Jiirgen Stern

Position Kommunikation und Konfliktmanagement
Telefon 0991/380- 1116

Fax

E-Mail juergen.stern@donau-isar-klinikum.de
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Fiir die Vollstiindigkeit und Richtigkeit der Angaben im Qualitiitsbericht verantwortliche Person

Name Dr. med. Inge Wolff

Position Vorstand

Telefon. 0991 /380 - 1103

Fax

E-Mail vorstand@donau-isar-klinikum.de
Weiterfiihrende Links
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Teil A - Struktur und Leistungsdaten des Krankenhauses

A-1 Aligemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

I. Angaben zum Krankenhaus

Name DONAUISAR Klinikum Deggendorf-Landau
Institutionskennzeichen 260920127
Standortnummer 99
Hausanschrift Perlasberger Str. 41
94469 Deggendorf
Postanschrift Perlasberger Str. 41
94469 Deggendorf
Internet http://www.donau-isar-klinikum.de/

Arztliche Leitung des Krankenhauses

Name Position Telefon Fax
Dr. med. Michael Ressortleiter Medizin 0991 /380 - 3401

Mandl und Pflege

Prof. Dr. med. Stefan  Ressortleiter Medizin 0991 / 380 - 3851

Rath und Pflege

Pflegedienstleitung des Krankenhauses

Name Position Telefon Fax
Anja Herzog Pflegedirektorin 0991 /380 - 3507
Verwaltungsleitung des Krankenhauses

Name Position Telefon Fax
Dr. med. Inge Wolff ~ Vorstand 0991 /380 - 1103

A-2 Name und Art des Krankenhaustragers

Name
Art

Landkreis Deggendorf, Landkreis Dingolfing-Landau
offentlich

A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Lehrkrankenhaus
Universitat

Akademisches Lehrkrankenhaus

o Medizinische Hochschule Hannover

A-4 Regionale Versorgungsverpflichtung fur die Psychiatrie

trifft nicht zu / entfallt

E-Mail
michael.mandl@dona
u-isar-klinikum.de
stefan.rath@donau-
isar-klinikum.de

E-Mail
anja.herzog@donau-
isar-klinikum.de

E-Mail
vorstand@donau-isar-
klinikum.de
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A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

Nr. Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar / Erlauterung

MPO02 Akupunktur

MPO03 Angehorigenbetreuung/-beratung/-seminare

MP04 Atemgymnastik/-therapie

MPO05 Spezielle Angebote zur Betreuung von Séuglingen und
Kleinkindern

MP06 Basale Stimulation

MP09 Besondere Formen/Konzepte der Betreuung von Sterbenden

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

MP16 Ergotherapie/Arbeitstherapie

MP17 Fallmanagement/Case Management/Primary
Nursing/Bezugspflege

MP18 FuBreflexzonenmassage

MP19 Geburtsvorbereitungskurse/Schwangerschaftsgymnastik

MP21 Kinésthetik

MP22 Kontinenztraining/Inkontinenzberatung

MP23 Kreativtherapie/Kunsttherapie/Theatertherapie/Bibliotherapie

MP24 Manuelle Lymphdrainage

MP25 Massage

MP26 Medizinische Fulpflege

MP27 Musiktherapie

MP28 Naturheilverfahren/Homdoopathie/Phytotherapie

MP30 Pédagogisches Leistungsangebot

MP31 Physikalische Therapie/Béadertherapie

MP32 Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder
Gruppentherapie

MP33 Praventive Leistungsangebote/Praventionskurse

MP35 Riickenschule/Haltungsschulung/Wirbelsdulengymnastik

MP37 Schmerztherapie/-management

MP39 Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von Patienten
und Patientinnen sowie Angehorigen

MP41 Spezielles Angebot von Entbindungspflegern/Hebammen

MP42 Spezielles pflegerisches Leistungsangebot

MP43 Stillberatung

MP44 Stimm- und Sprachtherapie/Logopéadie

MP45 Stomatherapie/-beratung

MP47 Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopadietechnik

MP48 Wiérme- und Kélteanwendungen

MP50 Wochenbettgymnastik/Riickbildungsgymnastik

MP51 Wundmanagement

MP52 Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen

MP53 Aromapflege/-therapie

MP54 Asthmaschulung

MP55 Audiometrie/Hordiagnostik

MP59 Gedéchtnistraining/Hirnleistungstraining/Kognitives
Training/Konzentrationstraining

MP62 Snoezelen

MP63 Sozialdienst

MP64 Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit

MP65 Spezielles Leistungsangebot fiir Eltern und Familien
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Nr. Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar / Erliuterung
MP66 Spezielles Leistungsangebot fiir neurologisch erkrankte Personen
MP67 Vojtatherapie fiir Erwachsene und/oder Kinder
MP68 Zusammenarbeit mit stationdren Pflegeeinrichtungen/Angebot

ambulanter Pflege/Kurzzeitpflege/Tagespflege
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A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Nr. Leistungsangebot Zusatzangaben URL Kommentar /
Erliuterung
NMO1 Gemeinschafts- oder
Aufenthaltsraum
NMO02 Ein-Bett-Zimmer
NMO03 Ein-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle
NMO5 Mutter-Kind-Zimmer
NMO7 Rooming-in
NMO09 Unterbringung Begleitperson
(grundsétzlich mdglich)
NM10 Zwei-Bett-Zimmer

NM11 Zwei-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle
NM14 Fernsehgerét am Bett/im Zimmer 0 EUR pro Tag (max)
NMI15 Internetanschluss am Bett/im 8 EUR pro Tag (max)
Zimmer
NM17 Rundfunkempfang am Bett 0 EUR pro Tag (max)
NM18 Telefon am Bett 1,50 EUR pro Tag nur Deggendorf
(max) ins deutsche
Festnetz
0 EUR pro Minute ins
deutsche Festnetz
0 EUR bei
eingehenden Anrufen
NM19 Wertfach/Tresor am Bett/im
Zimmer
NM30 Klinikeigene Parkplétze fiir 1,00 EUR pro Stunde nur Deggendorf
Besucher und Besucherinnen (max)

sowie Patienten und Patientinnen 4,50 EUR pro Tag
NM40 Empfangs- und Begleitdienst fiir
Patienten und Patientinnen sowie
Besucher und Besucherinnen
durch ehrenamtliche Mitarbeiter
und Mitarbeiterinnen
NM42 Seelsorge
NM48 Geldautomat
NM49 Informationsveranstaltungen fiir
Patienten und Patientinnen
NMS50 Kinderbetreuung
NM60 Zusammenarbeit mit
Selbsthilfeorganisationen
NM63 Schule im Krankenhaus
NM65 Hotelleistungen
NM66 Beriicksichtigung von besonderen Vegetarische Speisen
Erndhrungsgewohnheiten (im
Sinne von Kultursensibilitét)
NM67 Andachtsraum

A-7 Aspekte der Barrierefreiheit

Nr. Aspekt der Barrierefreiheit Kommentar / Erliuterung
BF04 Gut lesbare, grofle und kontrastreiche Beschriftung
BF06 Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette und Dusche oder

Ahnliches
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Nr. Aspekt der Barrierefreiheit

BFO07 Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette

BF08 Rollstuhlgerechter Zugang zu allen/den meisten
Serviceeinrichtungen

BF09 Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug

BF10 Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucher und Besucherinnen

BF14 Arbeit mit Piktogrammen

BF24 Didtetische Angebote

BF25 Dolmetscherdienst

A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-8.1 Forschung und akademische Lehre

Nr. Forschung, akademische Lehre und weitere ausgewiihlte
wissenschaftliche Titigkeiten

FLO1 Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Hochschulen und
Universititen

FLO3 Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr)

FLO4 Projektbezogene Zusammenarbeit mit Hochschulen und
Universititen

FLO6 Teilnahme an multizentrischen Phase-III/IV-Studien

FLOS8 Herausgeberschaften wissenschaftlicher Journale/Lehrbiicher

FL09 Doktorandenbetreuung

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

Nr. Ausbildung in anderen Heilberufen

HBO1 Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und
Krankenpflegerin

HBO02 Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerin

HBO03 Krankengymnast und Krankengymnastin/Physiotherapeut und
Physiotherapeutin

HBO07 Operationstechnischer Assistent und Operationstechnische
Assistentin (OTA)

HB17 Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferin

A-9 Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus
Anzahl der Betten 605

A-10 Gesamtfallzahlen

Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Fille

Vollstationére Fallzahl 27557
Teilstationdre Fallzahl 353
Ambulante Fallzahl 86215

Kommentar / Erliuterung

Kommentar / Erlauterung

Kommentar / Erlduterung
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A-11 Personal des Krankenhauses
A-11.1 Arzte und Arztinnen
Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegiirzte und Belegirztinnen)
Anzahl Vollkrifte (gesamt) 249,37
Personal mit direktem 249,37
Beschiftigungsverhiltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 6,68
Stationdre Versorgung 242,69
davon Fachirzte und Fachérztinnen
Anzahl Vollkrifte (gesamt) 133,14
Personal mit direktem 133,14
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 6,68
Stationdre Versorgung 126,46
MalBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 40,00

Belegiirzte und Belegérztinnen (nach § 121 SGB V)

Anzahl Personen 7

Arzte und Arztinnen, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0

davon Fachirzte und Fachérztinnen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationédre Versorgung 0

A-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte (gesamt) 424,81
Personal mit direktem 424,41
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0,4

Beschiftigungsverhéltnis

Strukturierter Qualitédtsbericht 2018 geméal §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V Seite 23



&9 netfutura

Gesamtbericht

Ambulante Versorgung 12,32
Stationédre Versorgung 412,49

davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkréfte 5,56
Personal mit direktem 5,56
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 5,56

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte (gesamt) 58,57
Personal mit direktem 58,53
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0,04
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 1,9
Stationdre Versorgung 56,67

Altenpfleger und Altenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte (gesamt) 5,39
Personal mit direktem 5,39
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 1,86
Stationédre Versorgung 3,53

Pflegeassistenten und Pflegeassistentinnen

Anzahl Vollkrifte (gesamt) 5,18
Personal mit direktem 5,18
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 5,18

davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrifte 5,18
Personal mit direktem 5,18
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 5,18

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Anzahl Vollkrifte (gesamt) 9,37
Personal mit direktem 9,37
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Strukturierter Qualitédtsbericht 2018 geméal §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V Seite 24



&9 netfutura

Gesamtbericht
Ambulante Versorgung 1
Stationédre Versorgung 8,37
Pflegehelfer und Pflegehelferinnen
Anzahl Vollkrifte (gesamt) 19,79
Personal mit direktem 19,79
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 19,79
davon ohne Fachabteilungszuordnung
Anzahl Vollkrifte 3,72
Personal mit direktem 3,72
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 3,72
Beleghebammen und Belegentbindungspfleger
Beleghebammen und 19
Belegentbindungspfleger
Operationstechnische Assistenten und Operationstechnische Assistentinnen
Anzahl Vollkrifte (gesamt) 9,95
Personal mit direktem 9,95
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationédre Versorgung 9,95
Medizinische Fachangestellte
Anzahl Vollkrifte (gesamt) 11,68
Personal mit direktem 11,68
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 11,68
MalBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,50

A-11.3 Angaben zu ausgewadhltem therapeutischen Personal in Psychiatrie und

Psychosomatik

Diplom Psychologen

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung

9,28
9,28
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Stationdre Versorgung 9,28
Physiotherapeuten

Anzahl Vollkrifte 0,04

Personal mit direktem 0,04
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhiltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationédre Versorgung 0,04

Sozialpidagogen

Anzahl Vollkrafte 0,13

Personal mit direktem 0,13
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0,13
A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal
Spezielles therapeutisches Personal Diitassistent und Diditassistentin (SP04)
Anzahl Vollkrifte 3,00
Personal mit direktem Beschéftigungsverhéltnis 3,00
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhéltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationédre Versorgung 3,00
Kommentar/ Erlduterung

Spezielles therapeutisches Personal Ergotherapeut und Ergotherapeutin (SP05)
Anzahl Vollkrifte 8,19
Personal mit direktem Beschéftigungsverhiltnis 8,19
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhéltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 8,19

Kommentar/ Erlauterung

Spezielles therapeutisches Personal Erzieher und Erzieherin (SP06)
Anzahl Vollkrafte 0,78

Personal mit direktem Beschéftigungsverhiltnis 0,78

Personal ohne direktes Beschiftigungsverhéltnis 0

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0,78

Kommentar/ Erldauterung
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Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrifte

Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung

Stationdre Versorgung

Kommentar/ Erlduterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrifte

Personal mit direktem Beschéftigungsverhiltnis
Personal ohne direktes Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung

Stationdre Versorgung

Kommentar/ Erlduterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrifte

Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung

Stationdre Versorgung

Kommentar/ Erlduterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrifte

Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung

Stationédre Versorgung

Kommentar/ Erldauterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrifte

Personal mit direktem Beschéftigungsverhiltnis
Personal ohne direktes Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung

Stationdre Versorgung

Kommentar/ Erldauterung

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

1,87

1,87

0

0

1,87

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

—_—0 O =

Physiotherapeut und Physiotherapeutin (SP21)
13,68

13,68

0

0

13,68

Sozialpidagoge und Sozialpsidagogin (SP26)
5,18

5,18

0

0

5,18

Personal mit Zusatzqualifikation in der Stomatherapie
(SP27)

2,82

2,82

0

0

2,82
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Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrifte

Personal mit direktem Beschéftigungsverhiltnis
Personal ohne direktes Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung

Stationdre Versorgung

Kommentar/ Erldauterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrifte

Personal mit direktem Beschéftigungsverhiltnis
Personal ohne direktes Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung

Stationdre Versorgung

Kommentar/ Erlauterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrifte

Personal mit direktem Beschéftigungsverhiltnis
Personal ohne direktes Beschéiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung

Stationdre Versorgung

Kommentar/ Erlduterung

Personal mit Zusatzqualifikation im
Wundmanagement (SP28)

4,73

4,73

0

0

4,73

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

2491

2491

0

0

2491

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

6,58

6,58

0

0

6,58
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A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung
A-12.1 Qualitatsmanagement
A-12.1.1 Verantwortliche Person
Name Johann Grimm
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Qualitdtsmanagement und Prozessgestaltung
Telefon 0991 380 1293
Fax 0991 380 1225
E-Mail johann.grimm@donau-isar-klinikum.de
A-12.1.2 Lenkungsgremium
Beteiligte Abteilungen / Alle Bereiche sind vertreten.
Funktionsbereiche
Tagungsfrequenz des Gremiums monatlich
A-12.2 Klinisches Risikomanagement
A-12.2.1 Verantwortliche Person
Verantwortliche Person fiir das eigenstindige Position fiir Risikomanagement
klinische Risikomanagement
Name Dr. med. Michael Welsch
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Risikomanagement
Telefon 0991 380 3406
Fax
E-Mail michael.welsch@donau-isar-klinikum.de
A-12.2.2 Lenkungsgremium
Gibt es eine zentrale Arbeitsgruppe in Form eines ja — Arbeitsgruppe nur Risikomanagement
Lenkungsgremiums bzw. einer Steuergruppe, die
sich regelméfig zum Thema Risikomanagement
austauscht?
Beteiligte Abteilungen / Funktionsbereiche Alle Bereiche sind vertreten.
Tagungsfrequenz des Gremiums quartalsweise
A-12.2.3 Instrumente und Mainahmen
Nr. Instrument / Mafinahme Zusatzangaben
RMO1 Ubergreifende Qualitits- und/oder Qualitéts- und Risikomanagement
Risikomanagement-Dokumentation (QM/RM- 2017-06-26
Dokumentation) liegt vor
RMO02 RegelmiaBige Fortbildungs- und
Schulungsmafinahmen
RMO04 Klinisches Notfallmanagement Dienstanweisung Patientenversorgung in
kritischen Situationen
2018-04-16
RMO5 Schmerzmanagement Berufsiibergreifenden Leitlinie
Schmerzmanagement
2014-06-12
RMO06 Sturzprophylaxe PB Organisation des Sturzmanagements
2017-06-14
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Nr. Instrument / Mafinahme Zusatzangaben

RMO7 Nutzung eines standardisierten Konzepts zur PB Dekubitusprophylaxe
Dekubitusprophylaxe (z.B. ,,Expertenstandard 2017-06-14
Dekubitusprophylaxe in der Pflege®)

RMO08 Geregelter Umgang mit freiheitsentziehenden Berufsiibergreifende Leitlinie Fixierung (derzeit
MafBnahmen in Uberarbeitung)
2014-05-04
RMO09 Geregelter Umgang mit auftretenden DA Umsetzung MPGBetreibV
Fehlfunktionen von Geriten 2019-05-09
RM10 Strukturierte Durchfithrung von interdisziplindren ] Tumorkonferenzen
Fallbesprechungen/-konferenzen Mortalitdts- und Morbiditdtskonferenzen

Palliativbesprechungen
Qualitétszirkel

RM12 Verwendung standardisierter Aufklarungsbdgen
RM13 Anwendung von standardisierten OP-Checklisten
RM16 Vorgehensweise zur Vermeidung von Eingriffs- DA Organisation des OP Managements PB
und Patientenverwechselungen Organisation der Patientenidentifikation
2018-08-30
RM18 Entlassungsmanagement AA Entlassmanagement
2017-06-30

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 andere Frequenz

Umgesetzte Verdnderungsmafinahmen bzw. 2018 wurden 23 aus 83 Verbesserungsmafnahmen umgesetzt.

sonstige konkrete Maflnahmen zur Verbesserung
der Patientensicherheit

Einrichtungsinterne Fehlermeldesysteme

Nr. Einrichtungsinternes Fehlermeldesystem Zusatzangaben

IFO1 Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum Umgang mit 2017-09-26
dem Fehlermeldesystem liegen vor

IF02 Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen jahrlich

IF03 Schulungen der Mitarbeiter zum Umgang mit dem quartalsweise

Fehlermeldesystem und zur Umsetzung von Erkenntnissen aus
dem Fehlermeldesystem

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

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

Einrichtungsiibergreifende Fehlermeldesysteme

Nummer Einrichtungsiibergreifendes Fehlermeldesystem
EF14 CIRS Health Care
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A-12.3 Hygienebezogene Aspekte des klinischen Risikomanagements

A-12.3.1 Hygienepersonal

Krankenhaushygieniker und 4 fiir das Gesamtunternehmen
Krankenhaushygienikerinnen

Hygienebeauftragte Arzte und 30

hygienebeauftragte Arztinnen

Hygienefachkrifte (HFK) 10 fiir das Gesamtunternehmen
Hygienebeauftragte in der Pflege 66

Eine Hygienekommission wurde Ja

eingerichtet

Tagungsfrequenz der halbjéhrlich

Hygienekommission

Vorsitzender der Hygienekommission

Name Dr. med. Josef Huber

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Telefon 0991 380 3300

Fax

E-Mail josef.huber@donau-isar-klinikum.de

A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.2.1 Vermeidung gefillkatheterassoziierter Infektionen

Kein Einsatz von zentralen Venenverweilkathetern? Ja

A-12.3.2.2 Durchfiihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie liegt vor? Ja
Die Leitlinie ist an die aktuelle lokale/hauseigene Resistenzlage angepasst? ja
Die Leitlinie wurde durch die Geschéftsfiihrung oder die Arzneimittelkommission oder ja
die Hygienekommission autorisiert?

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe liegt vor? Ja

Der Standard thematisiert insbesondere

Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe ja
Zu verwendende Antibiotika (unter Beriicksichtigung des zu erwartenden ja
Keimspektrums und der lokalen/regionalen Resistenzlage)

Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe? ja

Der Standard wurde durch die Geschéftsfithrung oder die Arzneimittelkommission oder ja
die Hygienekommission autorisiert?

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

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und Verbandwechsel liegt vor? Ja

Der interne Standard thematisiert insbesondere

Hygienische Handedesinfektion (vor, gegebenenfalls wiahrend und nach dem ja
Verbandwechsel)

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

Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden ja
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Priifung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage ja
Meldung an den Arzt oder die Arztin und Dokumentation bei Verdacht auf eine ja
postoperative Wundinfektion
Der Standard wurde durch die Geschiftsfilhrung oder die Hygienekommission ja
autorisiert?
A-12.3.2.4 Hiindedesinfektion
Der Handedesinfektionsmittelverbrauch in Allgemeinstationen wurde fiir das Ja
Berichtsjahr erhoben?
Héndedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Allgemeinstationen (Min/Max) 37 /37 ml/Patiententag
Ist eine Intensivstation vorhanden? Ja
Der Handedesinfektionsmittelverbrauch in Intensivstationen wurde fiir das Berichtsjahr Ja

erhoben?
Hiandedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Intensivstationen (Min/Max)

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

141/ 141 ml/Patiententag

Die standardisierte Information der Patienten und Patientinnen mit einer bekannten ja

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)

0

Ein standortspezifisches Informationsmanagement bzgl. MRSA-besiedelter Patienten ja

und Patientinnen liegt vor (standortspezifisches Informationsmanagement meint, dass

strukturierte Vorgaben existieren, wie Informationen zu Besiedelung oder Infektionen

mit resistenten Erregern am Standort anderen Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen des

Standorts zur Vermeidung der Erregerverbreitung kenntlich gemacht werden).

Es erfolgt ein risikoadaptiertes Aufnahmescreening auf der Grundlage der aktuellen ja

RKI-Empfehlungen?

Es erfolgen regelméfige und strukturierte Schulungen der Mitarbeiter und ja

Mitarbeiterinnen zum Umgang mit von MRSA / MRE / Noro-Viren besiedelten

Patienten und Patientinnen?

A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

Nr. Hygienebezogene Mafilnahme Zusatzangaben Kommentar/ Erlduterung

HMO02 Teilnahme am Krankenhaus- HAND-KISS Surveillance zu DEVISE, ITS und
Infektions-Surveillance-System ITS-KISS OP findet analog zu KISS {iber
(KISS) des nationalen NEO-KISS HYBASE, Verbrauch wird analog
Referenzzentrums fiir Surveillance 1 OP-KISS zum Nationalen Referenzzentrum
von nosokomialen Infektionen berechnet und erscheint im

Jahresbericht

HMO03 Teilnahme an anderen regionalen, Verwendung des

nationalen oder internationalen Informationsweitergabebogen

Netzwerken zur Pravention von LARE
nosokomialen Infektionen

HMO04 Teilnahme an der (freiwilligen) Zertifikat Bronze
,Aktion Saubere Hinde* (ASH)

HMO05 Jahrliche Uberpriifung der
Aufbereitung und Sterilisation von
Medizinprodukten

HMO09 Schulungen der Mitarbeiter zu
hygienebezogenen Themen

A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

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

Beschwerdemanagement

(Beschwerdestimulierung, Beschwerdeannahme,
Beschwerdebearbeitung, Beschwerdeauswertung)

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang Ja
mit miindlichen Beschwerden

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang Ja
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 Fax
Arbeitsschwerpunkt
Jirgen Stern Marketing und 0991 380 1116

Offentlichkeitsarbeit

Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

Name Funktion / Telefon Fax
Arbeitsschwerpunkt
Jirgen Stern Patientenfiirsprecher 0991 380 1116

A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit

E-Mail

juergen.stern@donau-
isar-klinikum.de

E-Mail

juergen.stern@donau-
isar-klinikum.de

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

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium

Gibt es eine zentrale Arbeitsgruppe oder ein ja— Arzneimittelkomission

zentrales Gremium, die oder das sich regelmifig
zum Thema Arzneimitteltherapiesicherheit
austauscht?

A-12.5.2 Verantwortliche Person
Verantwortliche Person fir die keine Person benannt
Arzneimitteltherapiesicherheit

A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Anzahl Apotheker
Anzahl weiteres pharmazeutisches Personal
Kommentar/ Erlduterung
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A-12.5.4 Instrumente und Mafinahmen

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

Nr.
ASO1

AS04

ASO08

AS09

AS12

AS13

Instrument / Malinahme

Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

zu AMTS bezogenen Themen

Elektronische Unterstiitzung des Aufnahme- und
Anamnese-Prozesses (z. B. Einlesen von
Patientenstammdaten oder Medikationsplan,
Nutzung einer Arzneimittelwissensdatenbank,
Eingabemaske fiir Arzneimittel oder
Anamneseinformationen)

Bereitstellung eines oder mehrerer elektronischer
Arzneimittelinformationssysteme (z. B. Lauer-
Taxe, ifap klinikCenter, Gelbe Liste, Fachinfo-
Service)

Konzepte zur Sicherstellung einer fehlerfreien
Zubereitung von Arzneimitteln

MaBnahmen zur Minimierung von
Medikationsfehlern

MaBnahmen zur Sicherstellung einer liickenlosen
Arzneimitteltherapie nach Entlassung

A-13 Besondere apparative Ausstattung

Nr.

AA01

AA08

AA10

Vorhandene Gerite Umgangssprachliche
Bezeichnung

Angiographiegerét/ Gerit zur Geféfdarstellung

DSA

Computertomograph  Schichtbildverfahren im

(CT) Querschnitt mittels

Rontgenstrahlen
Elektroenzephalograp Hirnstrommessung
hiegerit (EEG)

Zusatzangaben

Bereitstellung einer geeigneten Infrastruktur
zur Sicherstellung einer fehlerfreien Zubereitung
Zubereitung durch pharmazeutisches Personal
Anwendung von gebrauchsfertigen
Arzneimitteln bzw. Zubereitungen

Fallbesprechungen

MafBnahmen zur Vermeidung von
Arzneimittelverwechslung

Spezielle AMTS-Visiten (z. B. pharmazeutische
Visiten, antibiotic stewardship, Erndhrung)
Teilnahme an einem einrichtungsiiber-
greifenden Fehlermeldesystem (siehe Kap.
12.2.3.2)

Aushindigung von arzneimittelbezogenen
Informationen fiir die Weiterbehandlung und
Anschlussversorgung des Patienten im Rahmen
eines (ggf. vorlaufigen) Entlassbriefs
Aushéndigung des Medikationsplans

bei Bedarf Arzneimittel-Mitgabe oder
Ausstellung von Entlassrezepten

24h Kommentar / Erlauterung
Ja

Nein

Ja
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AAl4

AAI18

AA21

AA22

AA23

AA30

AA32

AA33

AA38

AA43

AA47

AAS0

AAST

AAT0

Vorhandene Gerite

Gerdit fiir
Nierenersatzverfahren
Hochfrequenzthermot
herapiegerét

Lithotripter (ESWL)

Magnetresonanztomog
raph (MRT)

Mammographiegerat

Single-Photon-
Emissionscomputerto
mograph (SPECT)

Szintigraphiescanner/
Gammasonde

Uroflow/
Blasendruckmessung/
Urodynamischer
Messplatz
Beatmungsgerit zur
Beatmung von Friih-
und Neugeborenen
Elektrophysiologische
r Messplatz mit EMG,
NLG, VEP, SEP, AEP

Inkubatoren
Neonatologie
Kapselendoskop

Radiofrequenzablation
(RFA) und/oder
andere
Thermoablationsverfa
hren
Behandlungsplatz fiir
mechanische
Thrombektomie bei
Schlaganfall

Umgangssprachliche
Bezeichnung

Gerét zur Blutreinigung bei
Nierenversagen (Dialyse)
Gerit zur Gewebezerstdrung
mittels Hochtemperaturtechnik

StofBwellen-Steinzerstorung

Schnittbildverfahren mittels
starker Magnetfelder und elektro-
magnetischer Wechselfelder
Rontgengerit fiir die weibliche

Brustdriise

Schnittbildverfahren unter

Nutzung eines
Strahlenkorperchens

Nuklearmedizinisches Verfahren
zur Entdeckung bestimmter, zuvor
markierter Gewebe, z.B.

Lymphknoten
Harnflussmessung

Maskenbeatmungsgerét mit

dauerhaft positivem
Beatmungsdruck

Messplatz zur Messung feinster
elektrischer Potentiale im
Nervensystem, die durch eine
Anregung eines der fiinf Sinne

hervorgerufen wurden

Gerdite fiir Frith- und Neugeborene

(Brutkasten)

Verschluckbares Spiegelgerit zur

Darmspiegelung

Gerit zur Gewebezerstorung
mittels Hochtemperaturtechnik

24h
Nein

keine
Angabe
erforderlic
h

keine
Angabe
erforderlic
h

Ja

keine
Angabe
erforderlic
h

keine
Angabe
erforderlic
h

keine
Angabe
erforderlic
h

keine
Angabe
erforderlic
h

Ja

keine
Angabe
erforderlic
h

Ja

Ja

keine
Angabe
erforderlic

h

Ja

Kommentar / Erliuterung
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Teil B - Struktur und Leistungsdaten der
Organisationseinheiten/Fachabteilungen

B-[1].1 Klinik fiir Innere Medizin I: Kardiologie, Nephrologie, Angiologie,
Pneumologie, Internistische Intensivmedizin ( Standort 01)

Name der Organisationseinheit / Klinik fiir Innere Medizin I: Kardiologie, Nephrologie, Angiologie,
Fachabteilung Pneumologie, Internistische Intensivmedizin ( Standort 01)
Fachabteilungsschliissel 0100

Art der Abteilung Hauptabteilung

Chefirztinnen/-arzte

Name Privatdozent Dr. med. Martin Giesler

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Telefon 0991 /380 - 3201

Fax

E-Mail sekretariat.inneremed. 1 @donau-isar-klinikum.de
Strasse / Hausnummer Perlasberger Straf3e 41

PLZ /Ort 94469 Deggendorf

URL

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

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertriigen mit leitenden Arzten und Arztinnen Keine
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V Zielvereinbarung

getroffen
Kommentar/Erlduterung

Strukturierter Qualitédtsbericht 2018 geméal §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V Seite 36



Gesamtbericht

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

Nr. Medizinische Leistungsangebote

VIOl Diagnostik und Therapie von ischdmischen Herzkrankheiten

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

VIOo3 Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der
Herzkrankheit

V106 Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuldren Krankheiten

V107 Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)

VIOS Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen

VI15 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und
der Lunge

VIl6 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura

VI20 Intensivmedizin

VI29 Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis

VI30 Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen

Kommentar / Erlauterung

- stationdre und ambulante
Durchfiihrung von
Herzkatheteruntersuchungen - Anlage
von Medikament-beschichteten
Koronarstents ("Gefalstiitzen" der
Herzkranzgefile) - EKG, Belastungs-
EKG, Langzeit-EKG - Belastungs-
Echokardiographie, dynamisch und
pharmakologisch

- Durchfiihrung von
Ultraschalluntersuchungen des
Herzens iiber die Brustwand -
Durchfiihrung von
Ultraschalluntersuchungen des
Herzens iiber die Speiserdhre

- Vaskuldrer Ultraschall Doppler und
Farbdoppler (GefaB3darstellung mit
Ultraschall) - Doppler
Druckmessungen - Stroke Unit

z.B. Langzeitblutdruckmessung,
Nierenarterien-Doppler

- Anwendung von Dialyseverfahren
und sé@mtlicher verwandter Verfahren
der Dialyse und samtlicher
Nierenersatzverfahren. - Moglichkeit
der Feriendialyse

- Lungenspiegelung und
Gewebeprobenentnahme -
Bodyplethysmographie
(Ganzkorperlungenfunktionstest) -
infektiose Lungenerkrankungen

- z. B. Behandlung von akuten
Herzinfarkten

z. B. an Nieren und Geféflen

B-[1].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der

Organisationseinheit/Fachabteilung

keine Angaben

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

Vollstationédre Fallzahl
Teilstationdre Fallzahl

3496
262

B-[1].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM-  Fallzahl Offizielle Bezeichnung
Ziffer
150 410 Herzinsuffizienz
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ICD-10-GM- Fallzahl
Ziffer

121 366
148 293
110 283
RO7 283
749 262
120 161
J44 137
R55 135
J18 113

Offizielle Bezeichnung

Akuter Myokardinfarkt

Vorhofflimmern und Vorhofflattern

Essentielle (priméare) Hypertonie

Hals- und Brustschmerzen

Dialysebehandlung

Angina pectoris

Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit
Synkope und Kollaps

Pneumonie, Erreger nicht nidher bezeichnet

B-[1].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl
Ziffer

8-854 6235
8-855 1687
3-990 1308
1-275 1067
8-837 919
9-984 701
8-83b 641
8-930 563
8-98f 454
1-771 434

Offizielle Bezeichnung

Hamodialyse

Hamodiafiltration

Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung
Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung
Perkutan-transluminale Gefalintervention an Herz und Koronargefa3en
Pflegebediirftigkeit

Zusatzinformationen zu Materialien

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

Aufwendige intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur)
Standardisiertes geriatrisches Basisassessment (GBA)

B-[1].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Nr.

AMO04

AMO7
AMO8
AM11

Art der Ambulanz

Erméchtigung zur
ambulanten Behandlung

nach § 116 SGB V bzw. §

31a Abs. 1 Arzte-ZV
(besondere
Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden
oder Kenntnisse von
Krankenhausérzten und
Krankenhausérztinnen)
Privatambulanz
Notfallambulanz (24h)
Vor- und nachstationére
Leistungen nach § 115a
SGB V

Bezeichnung der
Ambulanz

Angebotene Leistungen Kommentar /
Erliuterung
Das ambulante
Leistungsspektrum
orientiert sich an dem
Leistungsspektrum der
Abteilung. Eine
detaillierte Ubersicht
finden Sie bei der
Kassenérztlichen
Vereinigung Bayerns.

Chest Pain Unit

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

trifft nicht zu / entfallt

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

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden

stationidre BG-Zulassung

Nein
Nein
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B-[1].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (aufler Belegirzte und Belegiirztinnen)

Anzahl Vollkrafte 27,99

Personal mit direktem 27,99

Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0,24

Stationdre Versorgung 27,75

Fille je VK/Person 125,98198

davon Fachiirzte und Fachérztinnen

Anzahl Vollkrifte 12,12

Personal mit direktem 12,12

Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0,24

Stationdre Versorgung 11,88

Fille je VK/Person 294,27609

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 40,00
Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

Schwerpunktkompetenzen)

AQ28 Innere Medizin und Kardiologie

AQ29 Innere Medizin und Nephrologie

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erliuterung
ZF15 Intensivmedizin

B-11.2 Pflegepersonal
Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkréfte 79,76 incl. FUD EKG, Cardiologische Angiographie und Anteil

Intensiv-Pflege konservativ

Personal mit direktem 79,76

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 11,91 teilstationdre Dialyse

Stationdre Versorgung 67,85

Fille je VK/Person 51,52542

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte 0,63
Personal mit direktem 0,63
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
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Stationdre Versorgung 0,63

Fille je VK/Person 5549,20634

Altenpfleger und Altenpflegerinnen

Anzahl Vollkréfte 2,09

Personal mit direktem 2,09

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 1,86 teilstationdre Dialyse
Stationdre Versorgung 0,23

Fille je VK/Person 15200,00000

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Anzahl Vollkrifte 1,96

Personal mit direktem 1,96

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 1 teilstationdre Dialyse
Stationdre Versorgung 0,96

Fille je VK/Person 3641,66666

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkrifte ,

Personal mit direktem ,

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 1,18

Fille je VK/Person 2962,71186
Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrifte 1,43

Personal mit direktem 1,43

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 1,43

Fille je VK/Person 2444,75524

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,50
Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusitzlicher =~ Kommentar / Erliuterung

akademischer Abschluss

PQO4 Intensiv- und Anésthesiepflege

PQO5 Leitung einer Stationen / eines Bereichs

PQI1 Pflege in der Nephrologie

PQI13 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung

PQ21 Casemanagement
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Nr.

PQO4
Nr.

ZP05
ZP08
ZP14
ZP16
ZP18
ZP19

Anerkannte Fachweiterbildung/ zusétzlicher
akademischer Abschluss

Intensiv- und Anésthesiepflege
Zusatzqualifikation

Entlassungsmanagement

Kinésthetik

Schmerzmanagement

Wundmanagement

Dekubitusmanagement

Sturzmanagement

Kommentar / Erliuterung

Kommentar / Erlduterung

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

Diplom Psychologen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationédre Versorgung 0

Fille je VK/Person 0,00000
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B-[2].1 Klinik fir Innere Medizin Il: Gastroenterologie, Onko-/Hamatologie,
Palliativmedizin, Diabetologie, Infektiologie ( Standort 01)
Name der Organisationseinheit / Klinik fiir Innere Medizin II: Gastroenterologie, Onko-/Hématologie,
Fachabteilung Palliativmedizin, Diabetologie, Infektiologie ( Standort 01)
Fachabteilungsschliissel 0100
Art der Abteilung Hauptabteilung
Chefirztinnen/-drzte
Name Prof. Dr. med. Siegfried Wagner
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt
Telefon 0991/ 380 - 3231
Fax
E-Mail sekretariat.inneremed.2@donau-isar-klinikum.de
Strasse / Hausnummer Perlasberger Str. 41
PLZ / Ort 94469 Deggendorf
URL

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

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertriigen mit leitenden Arzten und Arztinnen Keine
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V Zielvereinbarung

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

Nr.
V109

VI10

VIl
VI12

VI3
VIl4

VIIS5

VI8

VI19

VI20

VI23

VI27

VI29
VI30

VI35
VI37

VI38
VI43

Medizinische Leistungsangebote
Diagnostik und Therapie von hdmatologischen Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von endokrinen Erndhrungs- und
Stoftwechselkrankheiten

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 onkologischen Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von infektiosen und parasitiren
Krankheiten

Intensivmedizin

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

Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis
Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen

Endoskopie
Onkologische Tagesklinik

Palliativmedizin
Chronisch entziindliche Darmerkrankungen

Kommentar / Erlauterung
Hauptbehandlungspartner im
Onkologischen Zentrum Deggendorf.
Nahezu alle Formen der Leukémie
oder bosartige Erkrankungen der
Lymphknoten werden individuell
behandelt. Die Abteilung ist Mitglied
im Tumorzentrum Regensburg.
Zertifiziertes Zentrum (DDG) fiir Typ
1 und Typ 2 Diabetes. Diagnostik und
Therapie diabetischer
Begleiterkrankungen. Verschiedene
Moglichkeiten der Insulintherapie.
Eméhrungsberatung und
Bewegungstherapie.

- Durchfiihrung aller etablierten
Endoskopieverfahren

Ultraschalluntersuchungen (DEGUM
Ausbildungszentrum). Endoskopisch
retrograde Cholangio
Pankreatikographie (ERCP).

- Infektiose Lungenerkrankungen -
Neoplastische Lungenerkrankungen

- Durchfiihrung von systemischen und
lokalen Chemotherapien -
Dauertherapie mittels speziellen
Verabreichungspumpen fiir
Medikamente - Hormontherapie

- Behandlung nach den Richtlinien des
Robert-Koch-Institutes - infektidse
Durchfille - Tuberkulose -
Reisemedizin - unklares Fieber

- Intensivmedizinische Behandlung
von GI-Blutungen,
Bauchspeicheldriisenentziindungen -
Sepsis - einschlieflich
Atmungstherapie

fiir Patienten mit Darmerkrankungen,
Lebererkrankungen oder Diabetes.

autoimmune Leber-, Darm-,
Schilddriisenerkrankungen
24-Stunden-Notfall-Endoskopie
Onkologische Rufbereitschaft iiber 24
Stunden

24-Stunden-Rufbereitschaft

Colitis ulcerosa + Morbus Crohn
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B-[2].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

keine Angaben

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

Vollstationére Fallzahl 2899
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[2].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM-  Fallzahl

Ziffer
C34
K92
A4l
A09

J18

K80
K85
C25
K70
R53

Offizielle Bezeichnung

148 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge

118 Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems

98 Sonstige Sepsis

87 Sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis infektidsen und
nicht ndher bezeichneten Ursprungs

80 Pneumonie, Erreger nicht nidher bezeichnet

72 Cholelithiasis

71 Akute Pankreatitis

61 Bosartige Neubildung des Pankreas

61 Alkoholische Leberkrankheit

58 Unwohlsein und Ermiidung

B-[2].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

1-632 1700 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie

3-990 1575 Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung

9-984 943 Pflegebediirftigkeit

1-650 644 Diagnostische Koloskopie

1-440 581 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengingen und Pankreas
8-522 498 Hochvoltstrahlentherapie

3-225 411 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel

3-222 387 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel

8-98e 366 Spezialisierte stationire palliativmedizinische Komplexbehandlung

5-452 364 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes

B-[2].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Nr.

AMO04

AMO6

Art der Ambulanz Bezeichnung der
Ambulanz
Ermichtigung zur

ambulanten Behandlung

nach § 116 SGB V bzw. §

31a Abs. 1 Arzte-ZV

(besondere

Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden

oder Kenntnisse von
Krankenhausérzten und
Krankenhauséirztinnen)

Bestimmung zur

ambulanten Behandlung

im Krankenhaus nach §

Angebotene Leistungen Kommentar /

Erlduterung

Das ambulante
Leistungsspektrum
orientiert sich an dem
Leistungsspektrum der
Abteilung. Eine
detaillierte Ubersicht
finden Sie bei der
Kassenérztlichen
Vereinigung Bayerns.
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Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen Kommentar /
Ambulanz Erliuterung

116b SGB V
AMO7 Privatambulanz

AMO8 Notfallambulanz (24h) - Endoskopie (VI35)

AM11  Vor- und nachstationdre
Leistungen nach § 115a
SGBV

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

trifft nicht zu / entfallt

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

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden Nein
stationdre BG-Zulassung Nein
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B-[2].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegirztinnen)

Anzahl Vollkrafte 18,26
Personal mit direktem 18,26
Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0,3
Stationdre Versorgung 17,96
Fille je VK/Person 161,41425

davon Fachirzte und Fachérztinnen

Anzahl Vollkrafte 10,33
Personal mit direktem 10,33
Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0,3
Stationdre Versorgung 10,03
Fille je VK/Person 289,03290

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Nr.

AQ26
AQ27
Nr.
ZF07
ZF09
ZF14
ZF30

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

Innere Medizin und Gastroenterologie

Innere Medizin und Héamatologie und Onkologie

Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erliuterung
Diabetologie

Geriatrie

Infektiologie

Palliativmedizin

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte 39,53 incl. FUD Endoskopie
Personal mit direktem 39,53

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 39,53

Fille je VK/Person 73,33670

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 1,02
Personal mit direktem 1,02
Beschiftigungsverhéltnis

40,00
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Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 1,02

Fille je VK/Person 2842,15686
Altenpfleger und Altenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte 0,06

Personal mit direktem 0,06
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0,06

Fille je VK/Person 48316,66666
Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen
Anzahl Vollkrifte 0,09

Personal mit direktem 0,09
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationédre Versorgung 0,09

Fille je VK/Person 32211,11111
Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkrifte 1,66

Personal mit direktem 1,66
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 1,66

Fille je VK/Person 1746,38554
Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrafte 1,49

Personal mit direktem 1,49
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 1,49

Fille je VK/Person 1945,63758
MalBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,50
Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusétzlicher =~ Kommentar / Erlduterung

akademischer Abschluss

PQO5 Leitung einer Stationen / eines Bereichs
PQO7 Pflege in der Onkologie

PQIS8 Pflege in der Endoskopie

PQ20 Praxisanleitung
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Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusitzlicher
akademischer Abschluss

PQO5 Leitung einer Stationen / eines Bereichs

PQ21 Casemanagement

Nr. Zusatzqualifikation

ZP03 Diabetesberatung (DDG)

ZPO05 Entlassungsmanagement

ZP08 Kinésthetik

ZP14 Schmerzmanagement

ZP16 Wundmanagement

ZP18 Dekubitusmanagement

ZP19 Sturzmanagement

ZP20 Palliative Care

Kommentar / Erliuterung

Kommentar / Erliuterung

B-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fir

Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom Psychologen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0

Fille je VK/Person 0,00000
Sozialpidagogen

Anzahl Vollkrifte 0,13
Personal mit direktem 0,13
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,13
Fille je VK/Person 22300,00000
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B-[3].1 Klinik fur Innere Medizin lll: Akutgeriatrie und geriatrische Frihrehabilitation
( Standort 01)

Name der Organisationseinheit / Klinik fiir Innere Medizin III: Akutgeriatrie und geriatrische Friithrehabilitation
Fachabteilung ( Standort 01)

Fachabteilungsschliissel 0200

Art der Abteilung Hauptabteilung

Chefirztinnen/-drzte

Name Dr. med. Ralf Schacherer

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Telefon 0991 /380 - 3246

Fax

E-Mail sekretariat.inneremed.2@donau-isar-klinikum.de
Strasse / Hausnummer Perlasberger Str. 41

PLZ / Ort 94469 Deggendorf

URL

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

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertriigen mit leitenden Arzten und Arztinnen ] Ja
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V
Kommentar/Erlduterung
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B-[3].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr.
VC26

VC28

VC29

VC30

VC3l1
VC35

VC36

VC37

VC38

VC39

VC40

VC41

VIOl

VI02

VIO3

VIo4

VIOS

VI06

VIO07

VIO8

VI10

VIl

VI3
VIl4

Medizinische Leistungsangebote
Metall-/Fremdkoérperentfernungen

Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik

Behandlung von Dekubitalgeschwiiren

Septische Knochenchirurgie

Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen
Diagnostik und Therapie von Verletzungen der
Lumbosakralgegend, der Lendenwirbelséule und des Beckens

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des
Oberarmes

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und
des Unterarmes

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes
und der Hand

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hiifte und des
Oberschenkels

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des
Unterschenkels

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Kndchelregion
und des Ful3es

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
Lymphgefafle und der Lymphknoten

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

Diagnostik und Therapie von endokrinen Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten

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

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

Kommentar / Erlauterung

im Sinne einer Alterstraumatologie in
Zusammenarbeit mit den
Fachabteilungen

im Sinne einer Alterstraumatologie in
Zusammenarbeit mit den
Fachabteilungen

im Sinne einer Alterstraumatologie in
Zusammenarbeit mit den
Fachabteilungen

im Sinne einer Alterstraumatologie in
Zusammenarbeit mit den
Fachabteilungen

im Sinne einer Alterstraumatologie in
Zusammenarbeit mit den
Fachabteilungen

im Sinne einer Alterstraumatologie in
Zusammenarbeit mit den
Fachabteilungen

im Sinne einer Alterstraumatologie in
Zusammenarbeit mit den
Fachabteilungen

im Sinne einer Alterstraumatologie in
Zusammenarbeit mit den
Fachabteilungen

im Sinne einer Alterstraumatologie in
Zusammenarbeit mit den
Fachabteilungen

im Sinne einer Alterstraumatologie in
Zusammenarbeit mit den
Fachabteilungen

im Sinne einer Alterstraumatologie in
Zusammenarbeit mit den
Fachabteilungen

inklusive geriatrischem Assessment

unter anderem mittels Endoskopie
unter besonderer Beachtung der
Bediirfnisse édlterer Menschen
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Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erliuterung

VIl6 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura inklusive Pleurapunktion,
Pleuradrainage und Pleurodese

VI17 Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen

VI8 Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen

VI19 Diagnostik und Therapie von infektiosen und parasitiaren

Krankheiten

VI22 Diagnostik und Therapie von Allergien

VI24 Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen inklusive geriatrischem Assessment,
Konsildienst iiber alle Standorte des
DONAUISAR Klinikums
Deggendorf-Dingolfing-Landau

VI25 Diagnostik und Therapie von psychischen und

Verhaltensstorungen

VI30 Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen

VI31 Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstérungen

VI32 Diagnostik und Therapie von Schlafstéorungen/Schlafmedizin

VI33 Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstdrungen

VI38 Palliativmedizin

V140 Schmerztherapie

VNO3 Diagnostik und Therapie von entziindlichen ZNS-Erkrankungen

VNI9 Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen

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

keine Angaben

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

Vollstationére Fallzahl 1283
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[3].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM- Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

S72 126 Fraktur des Femurs

J18 118 Pneumonie, Erreger nicht nidher bezeichnet

150 104 Herzinsuffizienz

N39 82 Sonstige Krankheiten des Harnsystems

A4l 63 Sonstige Sepsis

E86 58 Volumenmangel

N17 37 Akutes Nierenversagen

J10 36 Grippe durch saisonale nachgewiesene Influenzaviren
S32 31 Fraktur der Lendenwirbelsdule und des Beckens
RS55 25 Synkope und Kollaps

B-[3].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

9-984 879 Pflegebediirftigkeit

3-990 722 Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung
8-550 586 Geriatrische frithrehabilitative Komplexbehandlung
1-771 527 Standardisiertes geriatrisches Basisassessment (GBA)
3-200 329 Native Computertomographie des Schidels
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OPS-301 Anzahl
Ziffer

9-200 270
8-854 174
5-794 126
8-800 118
1-440 100

Offizielle Bezeichnung

Hochaufwendige Pflege von Erwachsenen

Hamodialyse

Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen
Rohrenknochens

Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und Thrombozytenkonzentrat
Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengdngen und Pankreas

B-[3].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Nr.

AMO7

AMO8
AMI11

Art der Ambulanz

Privatambulanz

Notfallambulanz (24h)
Vor- und nachstationire

Leistungen nach § 115a
SGB V

Bezeichnung der Angebotene Leistungen Kommentar /
Ambulanz Erliduterung
Das ambulante
Leistungsspektrum

orientiert sich an dem
Leistungsspektrum der
Abteilung

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

trifft nicht zu / entfallt

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

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden Nein
stationdre BG-Zulassung

Nein
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B-[3].11 Personelle Ausstattung
B-11.1 Arzte und Arztinnen
Arzte und Arztinnen insgesamt (aufler Belegirzte und Belegiirztinnen)
Anzahl Vollkrafte 9,23
Personal mit direktem 9,23
Beschiftigungsverhiltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 9,23
Fille je VK/Person 139,00325
davon Fachiirzte und Fachérztinnen
Anzahl Vollkrafte 4,55
Personal mit direktem 4,55
Beschiftigungsverhiltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 4,55
Fille je VK/Person 281,97802
MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 40,00
Arztliche Fachexpertise der Abteilung
Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Kommentar / Erliuterung
Schwerpunktkompetenzen)
AQ23 Innere Medizin
AQ63 Allgemeinmedizin
Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erliuterung
ZF09 Geriatrie
ZF28 Notfallmedizin
ZF30 Palliativmedizin
B-11.2 Pflegepersonal
Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen
Anzahl Vollkrifte 29,38
Personal mit direktem 29,38
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 29,38
Fille je VK/Person 43,66916
Altenpfleger und Altenpflegerinnen
Anzahl Vollkrifte 2,18
Personal mit direktem 2,18
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
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Ambulante Versorgung 0
Stationédre Versorgung 2,18
Fille je VK/Person 588,53211
Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen
Anzahl Vollkrifte 1,8
Personal mit direktem 1,8
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationédre Versorgung 1,8
Fille je VK/Person 712,717777
Pflegehelfer und Pflegehelferinnen
Anzahl Vollkrafte 3,5
Personal mit direktem 3,5
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 3,5
Fille je VK/Person 366,57142
Medizinische Fachangestellte
Anzahl Vollkrifte 1
Personal mit direktem 1
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 1
Fille je VK/Person 1283,00000
MalBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,50
Pflegerische Fachexpertise der Abteilung
Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusétzlicher =~ Kommentar / Erlduterung
akademischer Abschluss
PQOS5 Leitung einer Stationen / eines Bereichs
PQI13 Hygienefachkraft
PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20 Praxisanleitung
PQ21 Casemanagement
Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erlduterung
ZP05 Entlassungsmanagement
ZP07 Geriatrie
ZP08 Kinésthetik
ZP14 Schmerzmanagement
ZP16 Wundmanagement
ZP18 Dekubitusmanagement
ZP19 Sturzmanagement
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B-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fur
Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom Psychologen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0

Fille je VK/Person 0,00000
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B-[4].1 Klinik fur Viszeral-, Thorax- und GefaBchirurgie ( Standort 01)
Name der Organisationseinheit / Klinik fiir Viszeral-, Thorax- und GefaBchirurgie ( Standort 01)
Fachabteilung
Fachabteilungsschliissel 1500
Art der Abteilung Hauptabteilung
Chefirztinnen/-irzte
Name Prof. Dr. med. Matthias Behrend
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt
Telefon 0991 /380 - 3001
Fax
E-Mail sekretariat..vtg-chirurgie.deg@donau-isar-klinikum.de
Strasse / Hausnummer Perlasberger Str. 41
PLZ / Ort 94469 Deggendorf
URL

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

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertriigen mit leitenden Arzten und Arztinnen ] Ja
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V
Kommentar/Erléuterung
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B-[4].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr.

VCO05
VC06
VCI11

VCI13
VCl14
VC15

VCl6

VC17

VCI8

VCI19

VC21

VC22

VC23
VC24

VCS55
VCs56
VCs58
VC59
VC60
VC62
VCo67

Medizinische Leistungsangebote
Schrittmachereingriffe
Defibrillatoreingriffe
Lungenchirurgie

Operationen wegen Thoraxtrauma
Speiserdhrenchirurgie
Thorakoskopische Eingriffe

Aortenaneurysmachirurgie

Offen chirurgische und endovaskuldre Behandlung von
Geféalerkrankungen

Konservative Behandlung von arteriellen GefaBerkrankungen

Diagnostik und Therapie von vendsen Erkrankungen und
Folgeerkrankungen

Endokrine Chirurgie

Magen-Darm-Chirurgie

Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie
Tumorchirurgie

Minimalinvasive laparoskopische Operationen
Minimalinvasive endoskopische Operationen
Spezialsprechstunde

Mediastinoskopie

Adipositaschirurgie

Portimplantation

Chirurgische Intensivmedizin

Kommentar / Erlauterung

Lungenteilentfernung bis hin zur
Entfernung eines Lungenfliigels bei
bosartigen Tumoren

- Entfernung gutartiger kleinerer
Lungenbefunde in minimal invasiver
Technik ohne Eroffnung des
Brustraums - Verédungen des
Rippenfells (v.a. bei fortgeschrittenen
Tumorleiden)

Operationen bei Aussackungen der
Bauchschlagader. In ausgewahlten
Féllen wird eine Versorgung mittels
einer inneren Schienung (Stent) ohne
Eréffnung des Bauchraumes
vorgenommen.

Rekonstruktions- und Bypass-
Verfahren im Bereich der Becken- und
Beinarterien bei Engstellungen bzw.
Verschliissen.

- In Zusammenarbeit mit der
Radiologie wird in geeigneten Féllen
eine Aufdehnung des betroffenen
Gefilles im Rahmen der
Gefialldarstellung (Angiographie)
vorgenommen. - Eingriffe bei
Engstellen der Halsschlagader
Eingriffe zur Behandlung von
Venenerkrankungen am Bein auch
mittels minimal invasiver Technik
Alle Eingriffe an Schilddriise und
Nebenschilddriise

Alle Eingriffe im Bauchraum
einschlieBlich groBer Operationen.
Eine Vielzahl dieser Eingriffe werden
in minimal invasiver Technik
("Schliisselloch-Chirurgie)
vorgenommen (auch
Beckenexenteration).

Komplexe Operationen im Bauchraum
auch mit Entfernung mehrerer Organe
und Ersatz von Eingeweidegefaflen.
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B-[4].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

keine Angaben

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

Vollstationére Fallzahl 2564
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[4].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM-  Fallzahl

Ziffer
K80
170
K40
Ell
K59
K35
K57
K56
R10
K43

Offizielle Bezeichnung

219 Cholelithiasis

209 Atherosklerose

173 Hernia inguinalis

153 Diabetes mellitus, Typ 2

151 Sonstige funktionelle Darmstoérungen

134 Akute Appendizitis

124 Divertikulose des Darmes

108 Paralytischer Ileus und intestinale Obstruktion ohne Hernie
71 Bauch- und Beckenschmerzen

66 Hernia ventralis

B-[4].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

3-990 675 Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung
8-121 655 Darmspiilung

8-836 546 (Perkutan-)transluminale GefaBintervention

5-381 471 Endarteriektomie

3-607 453 Arteriographie der Gefd3e der unteren Extremitéten
8-854 384 Hamodialyse

9-984 363 Pflegebediirftigkeit

5-511 303 Cholezystektomie

5-98c 299 Anwendung eines Klammernahtgerites und sonstiger Nahtsysteme
5-916 293 Tempordre Weichteildeckung

B-[4].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Nr.

AMO04

AMO6

Art der Ambulanz Bezeichnung der
Ambulanz
Erméchtigung zur

ambulanten Behandlung

nach § 116 SGB V bzw. §

31a Abs. 1 Arzte-ZV

(besondere

Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden

oder Kenntnisse von
Krankenhausérzten und
Krankenhausérztinnen)

Bestimmung zur

ambulanten Behandlung

im Krankenhaus nach §

116b SGB V

Angebotene Leistungen Kommentar /

Erliuterung

Das ambulante
Leistungsspektrum
orientiert sich an dem
Leistungsspektrum der
Abteilung. Eine
detaillierte Ubersicht
finden Sie bei der
Kassenarztlichen
Vereinigung Bayerns.
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AMO7

AM11

AM17

Art der Ambulanz

Privatambulanz

Vor- und nachstationére
Leistungen nach § 115a
SGB V

Richtlinie {iber die
ambulante
spezialfachérztliche
Versorgung nach § 116b
SGBV

Bezeichnung der Angebotene Leistungen Kommentar /
Ambulanz Erlduterung
Das ambulante
Leistungsspektrum

orientiert sich an dem
Leistungsspektrum der
Abteilung.

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

5-399
5-378
5-530
5-534
5-401
3-613

91
15
8
7
4
\< 4

Offizielle Bezeichnung

Andere Operationen an Blutgefden

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators
Verschluss einer Hernia inguinalis

Verschluss einer Hernia umbilicalis

Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgeféfie

Phlebographie der Gefalle einer Extremitit

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

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden Nein
stationdre BG-Zulassung

Nein
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B-[4].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegirztinnen)

Anzahl Vollkrafte 19,68
Personal mit direktem 19,68
Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0,43
Stationdre Versorgung 19,25
Fille je VK/Person 133,19480

davon Fachirzte und Fachérztinnen

Anzahl Vollkrafte 12,8
Personal mit direktem 12,8
Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0,43
Stationdre Versorgung 12,37
Fille je VK/Person 207,27566

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Nr.

AQO06
AQO07
AQI2
AQI13
Nr.
ZF15
ZF28
ZF34
ZF38
ZF49

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

Allgemeinchirurgie

GefaBchirurgie

Thoraxchirurgie

Viszeralchirurgie

Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erliuterung
Intensivmedizin

Notfallmedizin

Proktologie

Rontgendiagnostik — fachgebunden —

Spezielle Viszeralchirurgie

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 27,64
Personal mit direktem 27,64
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 27,64
Fille je VK/Person 92,76410

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 0,39

40,00
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Personal mit direktem 0,39
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,39
Fille je VK/Person 6574,35897
Altenpfleger und Altenpflegerinnen
Anzahl Vollkrifte 0,04
Personal mit direktem 0,04
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,04
Fille je VK/Person 64100,00000
Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen
Anzahl Vollkrifte 1,13
Personal mit direktem 1,13
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 1,13
Fille je VK/Person 2269,02654
Pflegehelfer und Pflegehelferinnen
Anzahl Vollkrifte 0,51
Personal mit direktem 0,51
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,51
Fille je VK/Person 5027,45098
Medizinische Fachangestellte
Anzahl Vollkrifte 0,78
Personal mit direktem 0,78
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,78
Fille je VK/Person 3287,17948
Mafgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,50
Pflegerische Fachexpertise der Abteilung
Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusitzlicher =~ Kommentar / Erliuterung

akademischer Abschluss
PQO4 Intensiv- und Anésthesiepflege
PQOS5 Leitung einer Stationen / eines Bereichs
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PQO4
PQO7
PQI3
PQ14
PQ20
PQ21
PQ22
Nr.

ZP05
ZP15
ZP18
ZP32

Anerkannte Fachweiterbildung/ zusitzlicher
akademischer Abschluss

Intensiv- und Anésthesiepflege

Pflege in der Onkologie

Hygienefachkraft

Hygienebeauftragte in der Pflege
Praxisanleitung

Casemanagement

Intermediate Care Pflege
Zusatzqualifikation
Entlassungsmanagement
Stomamanagement

Dekubitusmanagement

GefdBassistent und GefdBassistentin DGG®

Kommentar / Erliuterung

Kommentar / Erlduterung

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

Diplom Psychologen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0

Fille je VK/Person 0,00000
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B-[5].1 Klinik fur Unfallchirurgie, Handchirurgie und Orthopadie ( Standort 01)

Name der Organisationseinheit / Klinik fiir Unfallchirurgie, Handchirurgie und Orthopédie ( Standort 01)
Fachabteilung

Fachabteilungsschliissel 1600

Art der Abteilung Hauptabteilung

Chefirztinnen/-arzte

Name Prof. Dr. med. Peter Schandelmaier

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Telefon 0991 /380 - 3651

Fax

E-Mail sekretariat.unfallchirurgie.deg@donau-isar-klinikum.de
Strasse / Hausnummer Perlasberger Str. 41

PLZ / Ort 94469 Deggendorf

URL

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

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertriigen mit leitenden Arzten und Arztinnen ] Ja
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V
Kommentar/Erléuterung
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B-[5].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr.
VC27
VC28

VC30

V(35

VC36

VC37

VC39

VC40

VC41

VO16

Medizinische Leistungsangebote
Bandrekonstruktionen/Plastiken
Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik

Septische Knochenchirurgie
Diagnostik und Therapie von Verletzungen der
Lumbosakralgegend, der Lendenwirbelsdule und des Beckens

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des
Oberarmes

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und
des Unterarmes

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hiifte und des
Oberschenkels

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des
Unterschenkels

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knochelregion
und des Fulles

Handchirurgie

Kommentar / Erlauterung

Zerttifiziertes Endoprothesenzentrum
(Schwerpunkt: Hiift- und Kniegelenk);
Anwendung von minimal invasive
Verfahren und Navigationtechniken;
moderne Schmerzbehandlung

- minimalinvasive
Sarumverschraubung bei
traumatischen Verletzungen und
Insuffiziensfrakturen

* Arthroskopie (Gelenkspunktion mit
Spiegelung) * Behandlung von
Rotatorenmanschettenrupturen (Riss
der Muskelmanschette des
Schultergelenkes) ¢« Behandlung des
Engpasssyndroms ¢ Gelenkersatz

Ein groBer Teil der Operationen wird
heute bereits durch die minimal
invasive Chirurgie, die sog.
,.Schliissellochchirurgie abgedeckt.
So erfolgt die Meniskusentfernung fast
ausschlieBlich endoskopisch.

- Versorgung jeglicher Art von
Verletzungen - Umstellungen -
Osteotomien (Knochendurchtrennung
zur Verkiirzung, Verldngerung,
Achsenumstellung, Rotation oder
Abstiitzung); z.B. bei angeborener
Hiiftluxation -
Versteifungsoperationen

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

keine Angaben

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

Vollstationére Fallzahl 1556
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[5].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM-

Ziffer
S06
S82
S52

Fallzahl Offizielle Bezeichnung

271 Intrakranielle Verletzung

200 Fraktur des Unterschenkels, einschlielich des oberen Sprunggelenkes
185 Fraktur des Unterarmes
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ICD-10-GM-  Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

S72 137 Fraktur des Femurs

S42 113 Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes

S22 64 Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der Brustwirbelséule

S32 62 Fraktur der Lendenwirbelsiule und des Beckens

M17 59 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes]

L03 39 Phlegmone

S27 36 Verletzung sonstiger und nicht ndher bezeichneter intrathorakaler Organe

B-[5].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

3-990 755 Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung

5-794 514 Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen
Rohrenknochens

3-200 329 Native Computertomographie des Schidels

3-203 279 Native Computertomographie von Wirbelsdule und Riickenmark

3-205 236 Native Computertomographie des Muskel-Skelett-Systems

9-401 197 Psychosoziale Interventionen

3-22x 173 Andere Computertomographie mit Kontrastmittel

3-222 162 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel

3-225 156 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel

5-787 118 Entfernung von Osteosynthesematerial

B-[5].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der
Ambulanz
AMO04 Ermaéchtigung zur
ambulanten Behandlung
nach § 116 SGB V bzw. §
3laAbs. 1 Arzte-ZV
(besondere
Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden
oder Kenntnisse von
Krankenhausérzten und
Krankenhausérztinnen)
AMO7 Privatambulanz

AMO09 D-Arzt-/
Berufsgenossenschaftliche
Ambulanz

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

AMI16 Heilmittelambulanz nach
§ 124 Abs. 3 SGB V
(Abgabe von
Physikalischer Therapie,
Podologischer Therapie,
Stimm-, Sprech- und
Sprachtherapie und

Angebotene Leistungen

Kommentar /
Erlduterung

Das ambulante
Leistungsspektrum
orientiert sich an dem
Leistungsspektrum der
Abteilung. Eine
detaillierte Ubersicht
finden Sie bei der
Kassenérztlichen
Vereinigung Bayerns.

Das ambulante
Leistungsspektrum
orientiert sich an dem
Leistungsspektrum der
Abteilung.

Mo - So; zum
Verletzungsartenverfahren
zugelassen

Ambulanz im
Krankenhaus
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Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen Kommentar /
Ambulanz Erlduterung
Ergotherapie)
B-[5].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
OPS-Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung
5-787 17 Entfernung von Osteosynthesematerial
5-790 16 Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlosung mit Osteosynthese
5-840 8 Operationen an Sehnen der Hand
5-795 6 Offene Reposition einer einfachen Fraktur an kleinen Knochen
5-812 5 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken
5-793 4 Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen
Rohrenknochens
5-796 \<4 Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur an kleinen Knochen
5-841 \< 4 Operationen an Bandern der Hand
5-863 \<4 Amputation und Exartikulation Hand
8-200 \<4 Geschlossene Reposition einer Fraktur ohne Osteosynthese

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

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden Ja
stationdre BG-Zulassung Ja
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B-[5].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegirztinnen)

Anzahl Vollkrafte 13,49
Personal mit direktem 13,49
Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0,68
Stationdre Versorgung 12,81
Fille je VK/Person 121,46760

davon Fachirzte und Fachérztinnen

Anzahl Vollkrafte 5,7

Personal mit direktem 5,7

Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0,68

Stationdre Versorgung 5,02

Fille je VK/Person 309,96015

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

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

AQO06 Allgemeinchirurgie

AQI10 Orthopéadie und Unfallchirurgie

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erliuterung

ZF12 Handchirurgie

ZF28 Notfallmedizin

ZF43 Spezielle Unfallchirurgie

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte 11,23
Personal mit direktem 11,23
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 11,23
Fille je VK/Person 138,55743

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 0,53
Personal mit direktem 0,53
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis
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Ambulante Versorgung 0

Stationédre Versorgung 0,53

Fille je VK/Person 2935,84905
Altenpfleger und Altenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte 0,07

Personal mit direktem 0,07
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationédre Versorgung 0,07

Fille je VK/Person 22228,57142
Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen
Anzahl Vollkrafte 0,32

Personal mit direktem 0,32
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0,32

Fille je VK/Person 4862,50000
Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte 0,22

Personal mit direktem 0,22
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0,22

Fille je VK/Person 7072,72727
Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrifte 0,04

Personal mit direktem 0,04
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0,04

Fille je VK/Person 38900,00000
MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,50
Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusiitzlicher = Kommentar / Erliuterung

akademischer Abschluss

PQO5 Leitung einer Stationen / eines Bereichs
PQI13 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung

PQ21 Casemanagement

Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erlduterung
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Nr.

PQO5
ZP05
ZP08
ZP16
ZP18
ZP19

Anerkannte Fachweiterbildung/ zusétzlicher
akademischer Abschluss

Leitung einer Stationen / eines Bereichs
Entlassungsmanagement

Kinésthetik

Wundmanagement

Dekubitusmanagement

Sturzmanagement

Kommentar / Erliuterung

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

Diplom Psychologen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhiltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationédre Versorgung 0

Fille je VK/Person 0,00000
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B-[6].1 Klinik fur Neurochirurgie, Wirbelsaulenchirurgie und Interventionelle
Neuroradiologie ( Standort 01)

Name der Organisationseinheit / Klinik fiir Neurochirurgie, Wirbelsdulenchirurgie und Interventionelle
Fachabteilung Neuroradiologie ( Standort 01)

Fachabteilungsschliissel 1700

Art der Abteilung Hauptabteilung

Chefirztinnen/-drzte

Name Prof. Dr. med. Stefan Rath

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Telefon 0991 /380 - 3851

Fax

E-Mail sekretariat.neurochirurgie@donau-isar-klinikum.de
Strasse / Hausnummer Perlasberger Str. 41

PLZ / Ort 94469 Deggendorf

URL

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

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertriigen mit leitenden Arzten und Arztinnen ] Ja
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V
Kommentar/Erlduterung
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B-[6].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr.
VC32

VC33
VC35

VC43

VC44

VC45

VC46

VC48

VCs50

VCs1

VCs3

VC54

VHI8

Medizinische Leistungsangebote
Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses
Diagnostik und Therapie von Verletzungen der
Lumbosakralgegend, der Lendenwirbelsdule und des Beckens
Chirurgie der Hirntumoren (gutartig, bosartig, einschl.
Schéadelbasis)

Chirurgie der HirngefédBerkrankungen

Chirurgie der degenerativen und traumatischen Schiaden der
Hals-, Brust- und Lendenwirbelsaule

Chirurgie der Missbildungen von Gehirn und Riickenmark

Chirurgie der intraspinalen Tumoren

Chirurgie der peripheren Nerven

Chirurgie chronischer Schmerzerkrankungen

Chirurgische und intensivmedizinische Akutversorgung von
Schédel-Hirn-Verletzungen

Diagnosesicherung unklarer Hirnprozesse mittels
Stereotaktischer Biopsie
Diagnostik und Therapie von Tumoren im Kopf-Hals-Bereich

Kommentar / Erlauterung

z.B. Schidelbriiche oder traumatische
Hirnblutungen

Verletzungen der Halswirbelsdule
Versorgung von Verletzungen der
unteren Wirbelsdule

Operative Therapie jeglicher Art von
Hirntumoren

- Behandlung von Hirnblutungen und
deren Folgen - operative und
konservative Behandlung
intrazerebraler Blutungen - Eingriffe
bei raumfordernden Hirninfarkten

- chirurgische Versorgung von
verletzungs- oder verschleiflbedingten
Schéden der Wirbelséule

- Operation von Tumoren und
Hirnwasserabflussstorungen
(Hydrozephalus) - Behandlung von
Fehlbildungen des Riickenmarks
(Spina bifida) bei Neugeborenen
Operation von Tumoren im
Nervenkanal der Wirbelsdule

- Behandlung von
Kompressionssyndromen,
insbesondere auch
Karpaltunnelsyndrom (offen und
endoskopisch) - Versorgung von
verletzungsbedingten
Nervenschidigungen einschlielich
Plexusrekonstruktionen - Behandlung
von Nerventumoren

- Behandlung von
Trigeminusneuralgie
(Schmerzerscheinungen, die durch
eine Krankheit des flinften Hirnnerven
ausgelost werden) durch
mikrovaskulére
Dekompressionen/perkutane Verfahren
- spinale DREZ-Lésionen bei
Deafferentierungsschmerz
(Querschnittslihmunng)

Operative und intensivmedizinische
Versorgung von mehrfach verletzten
Patienten (Polytrauma)

stereotaktisch gefiihrte Eingriffe und
Biopsien

Bereitstellung moderner
Untersuchungs- und
Therapiemethoden
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VNO1

VNO06

VNO7

VN14

V003

V004

VOO05

Medizinische Leistungsangebote
Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuldren Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von malignen Erkrankungen des
Gehirns

Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren des Gehirns

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

Diagnostik und Therapie von Deformitéten der Wirbelsdule und
des Riickens

Diagnostik und Therapie von Spondylopathien

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der
Wirbelsédule und des Riickens

Kommentar / Erliuterung
Endovaskulare (mit Hilfe von
Mikrokathetern) Behandlung von
zerebralen und spinalen
Gefafmalformationen
(GefaBaussackungen der Hirngefal3e
(Aneurysmen), Fisteln und
Blutschwédmme (Angiome) im Gehirn
und Riickenmark)

- Operationen von hirneigenen
Tumoren/Metastasen supra- und
infratentoriell (mit Navigation und
intraoperativem Monitoring) -
Operationen von Tumoren der
Schédelbasis, der Mittellinie, im
Kleinhirnbriickenwinkel und am
Hirnstamm

- Operationen von hirneigenen
Tumoren supra- und infratentoriell
(mit Navigation und intraoperativem
Monitoring) - Operationen von
Tumoren der Schidelbasis, der
Mittellinie, im
Kleinhirnbriickenwinkel und am
Hirnstamm (einschl. transsphenoidalen
Hypophyseneingriffen)

- Behandlung von
Nervenkompressionssyndromen, auch
endoskopisch (z. B. das
Karpaltunnelsyndrom oder das
Ulnarisrinnensyndrom) - Versorgung
von verletzungsbedingten
Nervenschiadigungen einschlieBlich
Plexusrekonstruktionen - Behandlung
von Nerventumoren

- Operationen bei
Bandscheibenvorfallen im Bereich der
Hals-, Brust und Lendenwirbelsdule
(offen mikrochirurgisch oder
endoskopisch) und
Spinalkanalstenosen - Implantation
von Bandscheibenendoprothesen an
Hals- und Lendenwirbelséule

- instrumentierte Fusionsoperationen
(navigationsgestiitzt und endoskopisch
assistiert) an der gesamten Wirbelsédule
einschlieBlich des kraniozervikalen
Ubergangs bei degenerativen
Verianderungen, Entziindungen (z.B.
Spondylodiszitis, CP) und bei
Tumoren

Bereitstellung moderner Therapie- und
Diagnostikmethoden
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Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erliuterung

VR15 Arteriographie - Darstellung und Untersuchung der
Hirngefal3e einschlieBlich
Kathetertherapie - praoperative
Embolisation von Tumoren im Kopf
und Wirbelsdulenbereich
(tumorversorgenden Geféfle werden
mit Partikeln verschlossen)

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

keine Angaben

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

Vollstationare Fallzahl 1349
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[6].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM-  Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

M51 169 Sonstige Bandscheibenschéden

S06 161 Intrakranielle Verletzung

M54 158 Riickenschmerzen

M48 92 Sonstige Spondylopathien

163 71 Hirninfarkt

167 68 Sonstige zerebrovaskuldre Krankheiten

160 58 Subarachnoidalblutung

C71 42 Bosartige Neubildung des Gehirns

I61 41 Intrazerebrale Blutung

C79 40 Sekundére bosartige Neubildung an sonstigen und nicht néher bezeichneten
Lokalisationen

B-[6].7 Durchgefuihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

3-990 2121 Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung

3-200 1350 Native Computertomographie des Schadels

5-010 608 Schidelerdffnung iiber die Kalotte

5-984 508 Mikrochirurgische Technik

3-802 360 Native Magnetresonanztomographie von Wirbelséule und Riickenmark

5-032 352 Zugang zur Lendenwirbelséule, zum Os sacrum und zum Os coccygis

8-83b 340 Zusatzinformationen zu Materialien

8-98f 306 Aufwendige intensivimedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur)

8-930 301 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes

1-620 271 Diagnostische Tracheobronchoskopie

B-[6].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen Kommentar /
Ambulanz Erliuterung
AMO06 Bestimmung zur
ambulanten Behandlung
im Krankenhaus nach §
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Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen
Ambulanz
116b SGB V
AMO7 Privatambulanz

AMO8 Notfallambulanz (24h)

AMI11 Vor- und nachstationire
Leistungen nach § 115a
SGB V

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

OPS-Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung

3-600 \<4 Arteriographie der intrakraniellen Geféde
3-601 \< 4 Arteriographie der Gefal3e des Halses
3-602 \<4 Arteriographie des Aortenbogens

Kommentar /
Erlduterung

Das ambulante
Leistungsspektrum
orientiert sich an dem
Leistungsspektrum der
Abteilung.

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

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden
stationidre BG-Zulassung

Nein
Nein
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Gesamtbericht

B-[6].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (aufler Belegirzte und Belegiirztinnen)

Anzahl Vollkrafte 14,65

Personal mit direktem 14,65

Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 1,86

Stationdre Versorgung 12,79

Fille je VK/Person 105,47302

davon Fachiirzte und Fachérztinnen

Anzahl Vollkrafte 8,59

Personal mit direktem 8,59

Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 1,86

Stationdre Versorgung 6,73

Fille je VK/Person 200,44576

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 40,00
Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

Schwerpunktkompetenzen)

AQ41 Neurochirurgie

AQ56 Radiologie, SP Neuroradiologie

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erliuterung
ZF15 Intensivmedizin

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 17,36

Personal mit direktem 17,36

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 17,36

Fille je VK/Person 77,10737
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen
Anzahl Vollkrifte 0,56

Personal mit direktem 0,56

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0,56
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Gesamtbericht
Fille je VK/Person 2408,92857
Altenpfleger und Altenpflegerinnen
Anzahl Vollkrifte 0,04
Personal mit direktem 0,04
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhiltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationédre Versorgung 0,04
Fille je VK/Person 33725,00000
Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen
Anzahl Vollkrifte 0,5
Personal mit direktem 0,5
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,5
Fille je VK/Person 2698,00000
Pflegehelfer und Pflegehelferinnen
Anzahl Vollkrifte 1,27
Personal mit direktem 1,27
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 1,27
Fille je VK/Person 1062,20472
Medizinische Fachangestellte
Anzahl Vollkrifte 0,41
Personal mit direktem 0,41
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,41
Fille je VK/Person 3290,24390
MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,50

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusitzlicher = Kommentar / Erliuterung
akademischer Abschluss

PQO4 Intensiv- und Anésthesiepflege

PQO5 Leitung einer Stationen / eines Bereichs

PQI3 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung

PQ21 Casemanagement

Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erlduterung

ZP05 Entlassungsmanagement
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Gesamtbericht
Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusétzlicher =~ Kommentar / Erlduterung
akademischer Abschluss
PQO4 Intensiv- und Anésthesiepflege
ZP13 Qualitdtsmanagement
ZP18 Dekubitusmanagement

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

Diplom Psychologen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0

Fille je VK/Person 0,00000
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Gesamtbericht
B-[7].1 Klinik fur Urologie und Kinderurologie ( Standort 01)
Name der Organisationseinheit / Klinik fiir Urologie und Kinderurologie ( Standort 01)
Fachabteilung
Fachabteilungsschliissel 2200
Art der Abteilung Hauptabteilung
Chefirztinnen/-irzte
Name Dr. med. Leonhard Stark
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt
Telefon 0991 /380 - 3701
Fax
E-Mail sekretariat.urologie@donau-isar-klinikum.de
Strasse / Hausnummer Perlasberger Str. 41
PLZ / Ort 94469 Deggendorf
URL

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

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertriigen mit leitenden Arzten und Arztinnen ] Ja
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V
Kommentar/Erléuterung
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B-[7].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr.
VvUo03

VUo04

vuo0s

VUo06

vuo7

VUu08

VU10

VU12

VUI13

Medizinische Leistungsangebote
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 Krankheiten der ménnlichen
Genitalorgane

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des
Urogenitalsystems

Kinderurologie

Plastisch-rekonstruktive Eingriffe an Niere, Harnwegen und
Harnblase

Minimalinvasive endoskopische Operationen

Tumorchirurgie

Kommentar / Erlauterung

« simtliche Methoden endoskopischer
Steinbehandlung einschlieBlich Laser ¢
ESWL (Extrakorporale
StoBwellenlithotripsie); ermoglicht die
Zertrimmerung der Steine durch
Biindelung von Stofwellen von auflen
* Behandlung von Verletzungen des
Urogenitaltraktes (Nierentraumen,
Blasenverletzungen,
Harnrohreneinrisse etc).
Rekonstruktive Eingriffe am Harntrakt
(z.B. Korrektur von
Ureterabgangsengen,
Wiedereinpflanzung verengter
Harnleiter, Penisverkrimmungen).

» Endoskopische Inzision von
Ureterabgangsengen * Abklarung und
Behandlung funktioneller und
neurogener
Blasenentleerungsstérungen

* Samtliche transurethralen Eingriffe
an Harnr6hre, Prostata und Harnblase
* Transurethrale Prostataresektionen

* Inkontinenzoperationen (z.B. "TVT")
* Implantation von
Schwellkorperprothesen ¢
Implantation von kiinstlichen
BlasenschlieBmuskeln ¢
Laserbehandlung von Condylomen

* Schulungsprogramm zum Erlernen
einer guten Blasenkontrolle bei
Einndssproblematik ¢
Harnrohrenchirurgie bei
Harnrohrenfehlmiindung
(Harnableitung direkt in die Windel;
sehr kurzer stationdrer Aufenthalt) ¢
ambulante Operationen (z. B, bei
Vorhautenge)

» Harnblasenersatz (Ileumneoblase
nach HAUTMANN) bei Entfernung
der Harnblase

* Laservaporisation * Laserinzision
von Strikturen * Laparoskopische
Operationen

* chiurgische Therapie samtlicher
urologischer Tumore * Chemotherapie
samtlicher urologischer Tumoren *
Zusammenarbeit mit Praxis fiir
Strahlentherapie bei der Behandlung
von Tumorerkrankungen
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B-[7].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

keine Angaben

B-[7].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationére Fallzahl
Teilstationdre Fallzahl

2216
0

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

Offizielle Bezeichnung

Ziffer

N13 583 Obstruktive Uropathie und Refluxuropathie

N20 286 Nieren- und Ureterstein

Co67 184 Bosartige Neubildung der Harnblase

C61 183 Bosartige Neubildung der Prostata

N40 120 Prostatahyperplasie

N31 76 Neuromuskuldre Dysfunktion der Harnblase, anderenorts nicht klassifiziert
Q53 60 Nondescensus testis

N39 54 Sonstige Krankheiten des Harnsystems

Co4 45 Bosartige Neubildung der Niere, ausgenommen Nierenbecken
R31 36 Nicht ndher bezeichnete Hamaturie

B-[7].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

8-137 928 Einlegen, Wechsel und Entfernung einer Ureterschiene [Ureterkatheter]

3-13d 639 Urographie

3-990 540 Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung

5-562 386 Ureterotomie, perkutan-transrenale und transurethrale Steinbehandlung

3-207 385 Native Computertomographie des Abdomens

1-665 365 Diagnostische Ureterorenoskopie

9-984 233 Pflegebediirftigkeit

1-661 221 Diagnostische Urethrozystoskopie

5-573 197 Transurethrale Inzision, Exzision, Destruktion und Resektion von (erkranktem)
Gewebe der Harnblase

5-98b 164 Anwendung eines flexiblen Ureterorenoskops

B-[7].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen Kommentar /
Ambulanz Erlduterung
AMO06 Bestimmung zur Ambulante Ambulante
ambulanten Behandlung  Chemotherapie Chemotherapie
im Krankenhaus nach §
116b SGB V
AMO7 Privatambulanz Das ambulante

AMO8 Notfallambulanz (24h)

AMI11 Vor- und nachstationire
Leistungen nach § 115a
SGB V

Leistungsspektrum
orientiert sich an dem
Leistungsspektrum der
Abteilung.
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B-[7].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
OPS-Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung
8-137 34 Einlegen, Wechsel und Entfernung einer Ureterschiene [Ureterkatheter]
1-661 10 Diagnostische Urethrozystoskopie
5-640 6 Operationen am Préputium
5-636 4 Destruktion, Ligatur und Resektion des Ductus deferens
5-624 \< 4 Orchidopexie
5-572 \<4 Zystostomie

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

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden Nein
stationdre BG-Zulassung Nein
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B-[7].11 Personelle Ausstattung
B-11.1 Arzte und Arztinnen
Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegiirzte und Belegirztinnen)
Anzahl Vollkrafte 7,92
Personal mit direktem 7,92
Beschiftigungsverhiltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 7,92
Fille je VK/Person 279,79797
davon Fachiirzte und Fachérztinnen
Anzahl Vollkrafte 4,15
Personal mit direktem 4,15
Beschiftigungsverhiltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 4,15
Fille je VK/Person 533,97590
MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 40,00

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

AQ60 Urologie

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erlduterung

ZF25 Medikamentose Tumortherapie

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkréfte 11,88
Personal mit direktem 11,88
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 11,88
Fille je VK/Person 186,53198

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte 0,81
Personal mit direktem 0,81
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,81

Fille je VK/Person 2735,80246
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Altenpfleger und Altenpflegerinnen
Anzahl Vollkrifte 0,18
Personal mit direktem 0,18
Beschiftigungsverhiltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,18
Fille je VK/Person 12311,11111
Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen
Anzahl Vollkrifte 0,06
Personal mit direktem 0,06
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,06
Fille je VK/Person 36933,33333
Pflegehelfer und Pflegehelferinnen
Anzahl Vollkrifte 0,4
Personal mit direktem 0,4
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,4
Fille je VK/Person 5540,00000
Medizinische Fachangestellte
Anzahl Vollkrifte 0,06
Personal mit direktem 0,06
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationédre Versorgung 0,06
Fille je VK/Person 36933,33333
MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,50

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusitzlicher = Kommentar / Erliuterung
akademischer Abschluss

PQI13 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung

PQ21 Casemanagement

Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erlduterung

ZP05 Entlassungsmanagement

ZP16 Wundmanagement

ZP18 Dekubitusmanagement

ZP19 Sturzmanagement
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B-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fur
Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom Psychologen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0

Fille je VK/Person 0,00000
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B-[8].1 Klinik fur Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie ( Standort 01)

Name der Organisationseinheit / Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie ( Standort 01)
Fachabteilung

Fachabteilungsschliissel 3500

Art der Abteilung Hauptabteilung

Chefirztinnen/-arzte

Name Porf. Dr. med. Dr. med. dent. Cornelius Klein
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Telefon 0991 /380 - 3721

Fax

E-Mail sekretariat. mkpg@donau-isar-klinikum.de
Strasse / Hausnummer Perlasberger Str. 41

PLZ / Ort 94469 Deggendorf

URL

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

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertriigen mit leitenden Arzten und Arztinnen ] Ja
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V
Kommentar/Erléuterung
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B-[8].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung

VZ01 Akute und sekundére Traumatologie - Wiederherstellungschirurgie
samtlicher Gesichtsverletzungen
einschlieBlich Ohrmuscheln,
Augenlider und Nase sowie
Mundhdhle, Zunge und Zahne -
konservative und operative
Behandlung von Knochenbriichen des
Stirnbeins und
Augenhdhlenwandungen, des
Nasenbeins, etc.

VZ03 Dentale Implantologie Astra, Camlog, Straumann;
Zertifizierter Implantologe
VZ04 Dentoalveolédre Chirurgie - Entfernung retinierter, verlagerter,

frakturierter oder luxierter Zéhne -
Waurzelspitzenresektionen -
Zystenoperationen

VZ05 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Mundhohle Entziindungen sowie gut und bosartige
Geschwulste der Mundhohle, der
Zunge und des Rachens

VZ06 Diagnostik und Therapie von dentofazialen Anomalien Operationen zur Verlagerung von Ober
und/oder Unterkiefer bei angeborenen
oder erworbenen Kieferfehlstellungen
(orthognathe Chirurgie zur
Behandlung von mandibuléren Pro-
und Retrognathien in Zusammenarbeit
mit kieferorthopadischen Praxen)

VZ07 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Tumore, Speichelsteine,
Kopfspeicheldriisen Abflussstorungen

VZ08 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Zahne

VZ09 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Paradontose, Paradontalchirurgie
Zahnhalteapparates

VZ10 Diagnostik und Therapie von Tumoren im Mund-Kiefer- gut- und bosartige Geschwiilste der -
Gesichtsbereich Mundhéhle (Plattenepithelkarzinome

der Zunge und des Oropharynx sowie
Speicheldriisentumore) - Haut
(Basaliome, Spinaliome) -
Nasennebenhohlen -
Gesichtsschiadelknochen und der
Schédelbasis

VZ12 Epithetik Implantatgestiitzte Epithetik des
Gesichtsschidels (Augen, Nase,
Ohren, Gesichtsteile)

VZ13 Kraniofaziale Chirurgie - Lippen-Kiefer-Gaumenspalten,
Gesichtsspalten - Wachstumsstérungen
des Kopf- und Gesichtsskelettes,
Distraktionsbehandlung von
verkiirzten Unterkiefern (kraniofaziale
Mikrosomien, Goldenhar Syndrom,
Treacher Collins Syndrom) -
Operationen zur Korrektur von Stirn-
und Schideldachw.
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Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erliuterung

VZ14 Operationen an Kiefer- und Gesichtsschiadelknochen konservative, endoskopische und
offene chirurgische Therapie -
Kiefergelenkerkrankungen
(Arthropathien) - Diskusluxationen -
myofaziales Syndrom als Folge einer
Kiefergelenkdysfunktion

VZ15 Plastisch-rekonstruktive Chirurgie Operationen zur Wiederherstellung
von Form und Funktion bei
angeborenen oder erworbenen
Deformititen - des Hart- und
Weichgewebes einschlieSlich
Mikrochirurgie von Nerven und
Gefillen - der Augenregion
(Entropium, Ektropium, Kanthopexie,
Enophthalmus) - der Nase
(traumatische Schiefnase)

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

keine Angaben

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

Vollstationédre Fallzahl 136
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[8].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM-  Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

C44 38 Sonstige bosartige Neubildungen der Haut

S02 32 Fraktur des Schédels und der Gesichtsschidelknochen

Co4 4 Bosartige Neubildung des Mundbodens

C77 4 Sekundére und nicht ndher bezeichnete bosartige Neubildung der Lymphknoten
S06 4 Intrakranielle Verletzung

C00 \<4 Bosartige Neubildung der Lippe

K07 \<4 Dentofaziale Anomalien [einschlieBlich fehlerhafter Okklusion]
KO8 \<4 Sonstige Krankheiten der Zahne und des Zahnhalteapparates
K10 \<4 Sonstige Krankheiten der Kiefer

K12 \<4 Stomatitis und verwandte Krankheiten

B-[8].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

5-903 26 Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhaut

3-990 17 Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung

5-760 16 Reposition einer lateralen Mittelgesichtsfraktur

5-895 13 Radikale und ausgedehnte Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut

3-200 12 Native Computertomographie des Schidels

5-778 10 Rekonstruktion der Weichteile im Gesicht

3-203 9 Native Computertomographie von Wirbelsdule und Riickenmark

5-403 9 Radikale zervikale Lymphadenektomie [Neck dissection]

5-765 9 Reposition einer Fraktur des Ramus mandibulae und des Processus articularis
mandibulae

9-984 9 Pflegebediirftigkeit
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B-[8].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen Kommentar /
Ambulanz Erliuterung
AMO06 Bestimmung zur
ambulanten Behandlung
im Krankenhaus nach §
116b SGB 'V
AMO07 Privatambulanz Das ambulante
Leistungsspektrum
orientiert sich an dem
Leistungsspektrum der

Abteilung.

AMO08 Notfallambulanz (24h)
AMI11 Vor- und nachstationére

Leistungen nach § 115a

SGB V
B-[8].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
OPS-Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung
5-769 7 Andere Operationen bei Gesichtsschéadelfrakturen
5-779 4 Andere Operationen an Kiefergelenk und Gesichtsschiddelknochen
5-242 \<4 Andere Operationen am Zahnfleisch
5-212 \<4 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Nase
5-244 \<4 Alveolarkammplastik und Vestibulumplastik
5-091 \<4 Exzision und Destruktion von (erkranktem) Gewebe des Augenlides
5-216 \<4 Reposition einer Nasenfraktur
5-231 \<4 Operative Zahnentfernung (durch Osteotomie)
5-241 \<4 Gingivaplastik
5-770 \<4 Inzision (Osteotomie), lokale Exzision und Destruktion (von erkranktem Gewebe)

eines Gesichtsschddelknochens

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

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden Nein
stationdre BG-Zulassung Nein
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B-[8].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (aufler Belegirzte und Belegiirztinnen)

Anzahl Vollkrafte 2,31

Personal mit direktem 2,31

Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 2,31

Fille je VK/Person 58,87445

davon Fachiirzte und Fachérztinnen

Anzahl Vollkrafte 1,31

Personal mit direktem 1,31

Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 1,31

Fille je VK/Person 103,81679

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 40,00
Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

Schwerpunktkompetenzen)

AQ40 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

AQ66 Oralchirurgie

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erliuterung
ZF33 Plastische Operationen

B-11.2 Pflegepersonal
Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 0,47

Personal mit direktem 0,47

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0,47

Fille je VK/Person 289,36170
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen
Anzahl Vollkrifte 0,07

Personal mit direktem 0,07

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0,07
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Fille je VK/Person

1942,85714

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

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

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkréfte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

Medizinische Fachangestellte

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

MafBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal

0,01
0,01

0
0

0,01
13600,00000

0,04
0,04

0
0

0,04
3400,00000

0,01
0,01

0
0

0,01
13600,00000

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusétzlicher
akademischer Abschluss

PQO5 Leitung einer Stationen / eines Bereichs

PQI13 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung

PQ21 Casemanagement

Nr. Zusatzqualifikation

ZP05 Entlassungsmanagement

ZP14 Schmerzmanagement

ZP16 Wundmanagement

ZP18 Dekubitusmanagement

ZP19 Sturzmanagement

Kommentar / Erliuterung

Kommentar / Erlduterung

38,50

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

Diplom Psychologen
Anzahl Vollkrifte

Strukturierter Qualitédtsbericht 2018 geméal §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V

Seite 90



&9 netfutura

Gesamtbericht

Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0

Fille je VK/Person 0,00000
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B-[9].1 Klinik fiir Operative Gyn., Gyn. Onkologie, Geburtshilfe und Perinatalmedizin
( Standort 01)

Name der Organisationseinheit / Klinik fiir Operative Gyn., Gyn. Onkologie, Geburtshilfe und Perinatalmedizin
Fachabteilung ( Standort 01)

Fachabteilungsschliissel 2400

Art der Abteilung Hauptabteilung

Chefirztinnen/-drzte

Name Dr. med. Ronaldo Stuth

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Telefon 0991 /380 - 3151

Fax

E-Mail sekretariat.gynackologie.deg@donau-isar-klinikum.de
Strasse / Hausnummer Perlasberger Str. 41

PLZ / Ort 94469 Deggendorf

URL

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

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertriigen mit leitenden Arzten und Arztinnen Keine
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V Zielvereinbarung

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

Nr.
VGO05

VGO06

VGO7

VGO8

VG09

VG10

VGl11

VG112

VGI13

VGl14

VGI15

VG16

Medizinische Leistungsangebote
Endoskopische Operationen

Gynikologische Chirurgie

Inkontinenzchirurgie

Diagnostik und Therapie gynékologischer Tumoren

Prinataldiagnostik und -therapie

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

Geburtshilfliche Operationen

Diagnostik und Therapie von entziindlichen Krankheiten der
weiblichen Beckenorgane

Diagnostik und Therapie von nichtentziindlichen Krankheiten des
weiblichen Genitaltraktes

Spezialsprechstunde

Urogynikologie

Kommentar / Erlauterung
Diagnostische und operative
Hysteroskopien und Laparoskopien
Schwerpunkt ,,Spezielle Operative
Gynikologie™ Schwerpunkt
Gynikologische Onkologie

Abd. und vaginale Verfahren (Burch,
TVT)

Schwerpunkt Gyn. Onkologie
(zertifiziertes Gynékologisches
Zentrum): - Radikale Operationen bei
Cervix-, Ovarial-, Corpus- u.
Vulvacarcinomen - Laparoskopische
Lymphadenektomien - Konventionelle
und innovative onkologische
medikamentdse Therapiekonzepte mit
Studienbeteiligung (AGO, NOGGO)
Erweiterte Ultraschalldiagnostik
DEGUM Stufe II, Ersttrimester-
Screening

Perinatalzentrum Level I
Perinatalzentrum Level 1,
Schwerpunkt Spezielle Geburtshilfe
und Perinatalmedizin

Sectio nach Misgav Ladach(,,sanfter
Kaiserschnitt"), Cerclagen

z.B. Adnexitis, Tuboovarialabszess

z.B. Endometriose

- Vorstellung vor der Geburt -
Fehlbildungsdiagnostik -
Dopplersonografie - 3D-Ultraschall -
Vorstellung zur Operation und
Beratung im Hinblick auf eine OP-
Indikation - Onkologische
Sprechstunde i. R. des § 116b SGB V
- Diagnostik durch urodynamische
Unters. - Med. Therapien u.
Elektrostimulationsbehandlungen -
Inkontinenzoperationen (TVT, TOS,
Burch usw.) - Descensusoperationen
(Kolpovesikosuspension,
Kolporrhaphien, sakrospinale Fixation
nach Amreich-Richter,
Kolposakropexie ...)

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

keine Angaben
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B-[9].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung
Vollstationére Fallzahl 4422

Teilstationdre Fallzahl 0

B-[9].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM- Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

738 1013 Lebendgeborene nach dem Geburtsort

042 345 Vorzeitiger Blasensprung

026 199 Betreuung der Mutter bei sonstigen Zustédnden, die vorwiegend mit der
Schwangerschaft verbunden sind

034 185 Betreuung der Mutter bei festgestellter oder vermuteter Anomalie der Beckenorgane

068 142 Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch fetalen Distress [fetal distress]
[fetaler Gefahrenzustand]

070 138 Dammiriss unter der Geburt

099 124 Sonstige Krankheiten der Mutter, die anderenorts klassifizierbar sind, die jedoch
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett komplizieren

036 110 Betreuung der Mutter wegen sonstiger festgestellter oder vermuteter
Komplikationen beim Fetus

060 101 Vorzeitige Wehen und Entbindung

P08 98 Storungen im Zusammenhang mit langer Schwangerschaftsdauer und hohem

Geburtsgewicht

B-[9].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

9-262 443 Postnatale Versorgung des Neugeborenen

1-208 425 Registrierung evozierter Potentiale

9-500 290 Patientenschulung

9-260 203 Uberwachung und Leitung einer normalen Geburt
5-749 175 Andere Sectio caesarea

5-758 169 Rekonstruktion weiblicher Geschlechtsorgane nach Ruptur, post partum [Dammriss]
5-738 90 Episiotomie und Naht

8-910 78 Epidurale Injektion und Infusion zur Schmerztherapie
5-730 75 Kiinstliche Fruchtblasensprengung [ Amniotomie]
3-05d 70 Endosonographie der weiblichen Geschlechtsorgane

B-[9].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der
Ambulanz
AMO04 Erméchtigung zur
ambulanten Behandlung
nach § 116 SGB V bzw. §
31a Abs. 1 Arzte-ZV
(besondere
Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden
oder Kenntnisse von
Krankenhausérzten und
Krankenhausérztinnen)
AMO0O6 Bestimmung zur Onkologische Nachsorgen
ambulanten Behandlung  i.R. einer speziellen
im Krankenhaus nach §  Sprechstunde
116b SGB V

Angebotene Leistungen

Kommentar /
Erliuterung

Das ambulante
Leistungsspektrum
orientiert sich an dem
Leistungsspektrum der
Abteilung. Eine
detaillierte Ubersicht
finden Sie bei der
Kassenérztlichen
Vereinigung Bayerns.
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Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen

Ambulanz
AMO7 Privatambulanz

AMO8 Notfallambulanz (24h) Kreil3saal
AMI11 Vor- und nachstationire

Leistungen nach § 115a

SGBV

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

Kommentar /
Erlduterung

Das ambulante
Leistungsspektrum
orientiert sich an dem
Leistungsspektrum der
Abteilung.

OPS-Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung

5-690 177 Therapeutische Kiirettage [Abrasio uteri]
1-672 151 Diagnostische Hysteroskopie

1-471 122 Biopsie ohne Inzision am Endometrium

5-671 36 Konisation der Cervix uteri

1-472 35 Biopsie ohne Inzision an der Cervix uteri
5-711 17 Operationen an der Bartholin-Driise (Zyste)
1-661 16 Diagnostische Urethrozystoskopie

1-694 16 Diagnostische Laparoskopie (Peritoneoskopie)
5-681 11 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus
5-691 10 Entfernung eines intrauterinen Fremdkorpers

B-[9].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

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

Nein
Nein
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B-[9].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegirztinnen)

Anzahl Vollkrafte 11,9
Personal mit direktem 11,9
Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 1,17
Stationdre Versorgung 10,73
Fille je VK/Person 412,11556

davon Fachirzte und Fachérztinnen

Anzahl Vollkrafte 8,28

Personal mit direktem 8,28

Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 1,17

Stationdre Versorgung 7,11

Fille je VK/Person 621,94092

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

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Kommentar / Erliuterung
Schwerpunktkompetenzen)
AQl4 Frauenheilkunde und Geburtshilfe
AQ16 Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP
Gynikologische Onkologie
AQ17 Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP Spezielle
Geburtshilfe und Perinatalmedizin
Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erliuterung
ZF25 Medikamentose Tumortherapie

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte 15,06 incl. FUD Gynikologie/ Geburtshilfe
Personal mit direktem 15,06

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationédre Versorgung 15,06

Fille je VK/Person 293,62549

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte 5,64
Personal mit direktem 5,64
Beschiftigungsverhéltnis
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Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 5,64

Fille je VK/Person 784,04255
Altenpfleger und Altenpflegerinnen

Anzahl Vollkréfte 0,13
Personal mit direktem 0,13
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0,13

Félle je VK/Person 34015,38461
Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen
Anzahl Vollkrifte 0,08
Personal mit direktem 0,08
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationédre Versorgung 0,08

Fille je VK/Person 55275,00000
Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkrifte 0,19
Personal mit direktem 0,19
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0,19

Fille je VK/Person 23273,68421
Beleghebammen und Belegentbindungspfleger
Beleghebammen und 19
Belegentbindungspfleger

Fille je VK/Person 232,73684
Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrifte 0,53
Personal mit direktem 0,53
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0,53

Fille je VK/Person 8343,39622
MalBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,50
Pflegerische Fachexpertise der Abteilung
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Nr.

PQO5
PQO7
PQI3
PQ14
PQ20
PQ21
Nr.

ZP05
ZP14
ZP16
ZP19
ZP28

Anerkannte Fachweiterbildung/ zusitzlicher
akademischer Abschluss

Leitung einer Stationen / eines Bereichs
Pflege in der Onkologie
Hygienefachkraft

Hygienebeauftragte in der Pflege
Praxisanleitung

Casemanagement

Zusatzqualifikation
Entlassungsmanagement
Schmerzmanagement
Wundmanagement

Sturzmanagement

Still- und Laktationsberatung

Kommentar / Erliuterung

Kommentar / Erliuterung

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

Diplom Psychologen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0

Fille je VK/Person 0,00000
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B-[10].1 Mammazentrum Ostbayern ( Standort 01)
Name der Organisationseinheit / Mammazentrum Ostbayern ( Standort 01)
Fachabteilung
Fachabteilungsschliissel 2400
Art der Abteilung Hauptabteilung
Chefirztinnen/-irzte
Name Doris Augustin
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefirztin
Telefon 0991 /380 -3171
Fax
E-Mail sekretariat. mammazentrum@donau-isar-klinikum.de
Strasse / Hausnummer Perlasberger Str. 41
PLZ / Ort 94469 Deggendorf
URL

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

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertriigen mit leitenden Arzten und Arztinnen ] Ja
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V
Kommentar/Erléuterung
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B-[10].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung

VGOl Diagnostik und Therapie von bosartigen Tumoren der Brustdriise - Prédoperative und postoperative
Beratung bzw. Erarbeitung eines
onkologischen Therapiekonzepts -
Konsiliarische Vorstellung zur
Zweitmeinung u. bei unklarer
Fragestellung bzgl. Diagnostik u.
Therapie - Ambulante Durchfiihrung
von adjuvanter und palliativer

Chemotherapie
VG02 Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der Brustdriise Operation gutartiger Erkrankungen
und Fehlbildungen der Brust
VGO03 Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen der
Brustdriise
VGI15 Spezialsprechstunde - plastische Sprechstunde -

Studiensprechstunde - Sprechstunde
fiir familidr belastete Personen mit
humangenetischer Beratung

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

keine Angaben

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

Vollstationare Fallzahl 426
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[10].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM-  Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

C50 328 Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma]

D05 43 Carcinoma in situ der Brustdriise [Mamma]

T81 11 Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht klassifiziert

C79 8 Sekundére bosartige Neubildung an sonstigen und nicht néher bezeichneten
Lokalisationen

No61 7 Entziindliche Krankheiten der Mamma [Brustdriise]

D70 6 Agranulozytose und Neutropenie

N60 5 Gutartige Mammadysplasie [Brustdriisendysplasie]

D24 \<4 Gutartige Neubildung der Brustdriise [Mamma]

D48 \<4 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens an sonstigen und nicht néher
bezeichneten Lokalisationen

R53 \<4 Unwohlsein und Ermiidung

B-[10].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

9-401 415 Psychosoziale Interventionen

3-100 306 Mammographie

5-870 214 Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion von
Mammagewebe

3-990 210 Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung
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OPS-301 Anzahl
Ziffer

8-522 199
3-709 174
3-760 174
5-401 166
8-527 113
3-222 82

Offizielle Bezeichnung

Hochvoltstrahlentherapie

Szintigraphie des Lymphsystems

Sondenmessung im Rahmen der SLNE (Sentinel Lymphnode Extirpation)
Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefifie

Konstruktion und Anpassung von Fixations- und Behandlungshilfen bei
Strahlentherapie

Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel

B-[10].8 Ambulante Behandlungsmadglichkeiten

Nr.

AMO04

AMO7

AM11

Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen Kommentar /
Ambulanz Erliuterung
Erméchtigung zur Das ambulante
ambulanten Behandlung Leistungsspektrum
nach § 116 SGB V bzw. § orientiert sich an dem

31a Abs. 1 Arzte-ZV
(besondere
Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden
oder Kenntnisse von
Krankenhauséirzten und
Krankenhauséirztinnen)
Privatambulanz

Vor- und nachstationére
Leistungen nach § 115a
SGBV

Leistungsspektrum der
Abteilung. Eine
detaillierte Ubersicht
finden Sie bei der
Kassenirztlichen
Vereinigung Bayerns.
Endete im Mirz 2019.
Das ambulante
Leistungsspektrum
orientiert sich an dem
Leistungsspektrum der
Abteilung.

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

5-870

5-401

63

\<4

Offizielle Bezeichnung

Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion von
Mammagewebe

Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefaf3e

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

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden Nein
stationidre BG-Zulassung

Nein
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B-[10].11 Personelle Ausstattung
B-11.1 Arzte und Arztinnen
Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegiirzte und Belegirztinnen)
Anzahl Vollkrafte 5,29 in Zusammenarbeit mit Zentrum fiir Frauenheilkunde
Personal mit direktem 5,29
Beschiftigungsverhiltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 5,29
Fille je VK/Person 80,52930
davon Fachiirzte und Fachérztinnen
Anzahl Vollkrafte 3,84
Personal mit direktem 3,84
Beschiftigungsverhiltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 3,84
Fille je VK/Person 110,93750
MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 40,00

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

AQO06 Allgemeinchirurgie

AQl4 Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erliuterung

ZF25 Medikamentdse Tumortherapie

ZF27 Naturheilverfahren

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte 5,11 incl. FUD Mammazentrum
Personal mit direktem 5,11

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 5,11

Fille je VK/Person 83,36594

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkréfte 1,11
Personal mit direktem 1,11
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
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Stationdre Versorgung 1,11
Fille je VK/Person 383,78378
MafBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,50

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr.

PQO5
PQO7
PQ13
PQ14
PQ20
PQ21
Nr.

ZP05
ZP08
ZP14
ZP15
ZP16
ZP18
ZP19
ZP23

Anerkannte Fachweiterbildung/ zusitzlicher =~ Kommentar / Erliduterung
akademischer Abschluss

Leitung einer Stationen / eines Bereichs

Pflege in der Onkologie

Hygienefachkraft

Hygienebeauftragte in der Pflege

Praxisanleitung

Casemanagement

Zusatzqualifikation Kommentar / Erlduterung
Entlassungsmanagement

Kinéasthetik

Schmerzmanagement

Stomamanagement

Wundmanagement

Dekubitusmanagement

Sturzmanagement

Breast Care Nurse

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

Diplom Psychologen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0

Fille je VK/Person 0,00000

Strukturierter Qualitédtsbericht 2018 geméal §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V Seite 103



&9 netfutura

Gesamtbericht
B-[11].1 Klinik fur Kinder und Jugendmedizin ( Standort 01)
Name der Organisationseinheit / Klinik fiir Kinder und Jugendmedizin ( Standort 01)
Fachabteilung
Fachabteilungsschliissel 1000
Art der Abteilung Hauptabteilung
Chefirztinnen/-irzte
Name Dr. med. Michael Mandl
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt
Telefon 0991 / 380 - 3401
Fax
E-Mail sekretariat.kinderklinik@donau-isar-klinikum.de
Strasse / Hausnummer Perlasberger Str. 41
PLZ / Ort 94469 Deggendorf
URL

B-[11].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertriigen mit leitenden Arzten und Arztinnen Keine
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V Zielvereinbarung

getroffen
Kommentar/Erléuterung
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B-[11].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung

VKO1 Diagnostik und Therapie von (angeborenen) Herzerkrankungen

VK03 Diagnostik und Therapie von (angeborenen) GefaBerkrankungen

VK04 Diagnostik und Therapie von (angeborenen) pédiatrischen
Nierenerkrankungen

VKO05 Diagnostik und Therapie von (angeborenen) Erkrankungen der
endokrinen Driisen (Schilddriise, Nebenschilddriise, Nebenniere,
Diabetes)

VK06 Diagnostik und Therapie von (angeborenen) Erkrankungen des
Magen-Darm-Traktes

VKO07 Diagnostik und Therapie von (angeborenen) Erkrankungen der
Leber, der Galle und des Pankreas

VK08 Diagnostik und Therapie von (angeborenen) Erkrankungen der
Atemwege und der Lunge

VK09 Diagnostik und Therapie von (angeborenen) rheumatischen
Erkrankungen

VK10 Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen bei
Kindern und Jugendlichen

VK11 Diagnostik und Therapie von (angeborenen) himatologischen
Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen

VK12 Neonatologische/Péadiatrische Intensivmedizin

VK13 Diagnostik und Therapie von Allergien

VK14 Diagnostik und Therapie von angeborenen und erworbenen
Immundefekterkrankungen (einschlielich HIV und AIDS)

VK15 Diagnostik und Therapie von (angeborenen)
Stoftwechselerkrankungen

VK16 Diagnostik und Therapie von (angeborenen) neurologischen
Erkrankungen

VK17 Diagnostik und Therapie von (angeborenen) neuromuskuliren
Erkrankungen

VK18 Diagnostik und Therapie von (angeborenen) neurometabolischen/
neurodegenerativen Erkrankungen

VK20 Diagnostik und Therapie von sonstigen angeborenen

Fehlbildungen, angeborenen Stdrungen oder perinatal
erworbenen Erkrankungen

VK21 Diagnostik und Therapie chromosomaler Anomalien

VK22 Diagnostik und Therapie spezieller Krankheitsbilder
Friihgeborener und reifer Neugeborener

VK23 Versorgung von Mehrlingen

VK24 Perinatale Beratung Hochrisikoschwangerer im Perinatalzentrum
gemeinsam mit Frauenérzten und Frauendrztinnen

VK25 Neugeborenenscreening

VK26 Diagnostik und Therapie von Entwicklungsstorungen im
Sauglings-, Kleinkindes- und Schulalter

VK27 Diagnostik und Therapie von psychosomatischen Stérungen des
Kindes

VK28 Pédiatrische Psychologie

VK29 Spezialsprechstunde

VK34 Neuropédiatrie

VK35 Sozialpédiatrisches Zentrum

VK36 Neonatologie
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B-[11].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

keine Angaben

B-[11].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationére Fallzahl 2374
Teilstationdre Fallzahl 40

B-[11].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM-  Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

S06 393 Intrakranielle Verletzung

A09 146 Sonstige und nicht nadher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis infektiosen und
nicht ndher bezeichneten Ursprungs

P07 130 Storungen im Zusammenhang mit kurzer Schwangerschaftsdauer und niedrigem
Geburtsgewicht, anderenorts nicht klassifiziert

120 102 Akute Bronchitis

J21 93 Akute Bronchiolitis

J38 90 Krankheiten der Stimmlippen und des Kehlkopfes, anderenorts nicht klassifiziert

J18 87 Pneumonie, Erreger nicht ndher bezeichnet

B34 82 Viruskrankheit nicht néher bezeichneter Lokalisation

A08 81 Virusbedingte und sonstige ndher bezeichnete Darminfektionen

J10 61 Grippe durch saisonale nachgewiesene Influenzaviren

B-[11].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

8-121 293 Darmspiilung

8-930 225 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes

1-208 205 Registrierung evozierter Potentiale

9-262 203 Postnatale Versorgung des Neugeborenen

8-010 160 Applikation von Medikamenten und Elektrolytlosungen iiber das GefaBsystem bei
Neugeborenen

8-711 117 Maschinelle Beatmung und Atemunterstiitzung bei Neugeborenen und Sauglingen

8-560 100 Lichttherapie

1-204 81 Untersuchung des Liquorsystems

8-700 59 Offenhalten der oberen Atemwege

6-003 46 Applikation von Medikamenten, Liste 3

B-[11].8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen Kommentar /
Ambulanz Erliuterung
AMO3  Sozialpéddiatrisches
Zentrum nach § 119 SGB

\%

AMO04 Erméchtigung zur Das ambulante
ambulanten Behandlung Leistungsspektrum
nach § 116 SGB V bzw. § orientiert sich an dem
31a Abs. 1 Arzte-ZV Leistungsspektrum der
(besondere Abteilung. Eine
Untersuchungs- und detaillierte Ubersicht
Behandlungsmethoden finden Sie bei der
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Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen Kommentar /
Ambulanz Erliuterung
oder Kenntnisse von Kassenérztlichen
Krankenhausérzten und Vereinigung Bayerns.
Krankenhausérztinnen)
AMO7  Privatambulanz Das ambulante

Leistungsspektrum
orientiert sich an dem
Leistungsspektrum der

Abteilung.
AMO8 Notfallambulanz (24h)

AM11  Vor- und nachstationdre
Leistungen nach § 115a
SGBV

B-[11].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

trifft nicht zu / entfallt

B-[11].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden Nein
stationdre BG-Zulassung Nein
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B-[11].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegirztinnen)

Anzahl Vollkrafte 18,08
Personal mit direktem 18,08
Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 18,08
Fille je VK/Person 131,30530

davon Fachirzte und Fachérztinnen

Anzahl Vollkrafte 8,01
Personal mit direktem 8,01
Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 8,61

Fille je VK/Person 275,72590

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Nr.

AQ32
AQ34

AQ35
AQ36
Nr.
ZF15

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

Kinder- und Jugendmedizin

Kinder- und Jugendmedizin, SP Kinder-

Kardiologie

Kinder- und Jugendmedizin, SP Neonatologie

Kinder- und Jugendmedizin, SP Neuropéadiatrie

Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erlduterung
Intensivmedizin speziell fiir Kinder

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 8,52
Personal mit direktem 8,52
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0,41
Stationdre Versorgung 8,11
Fille je VK/Person 292,72503

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte 4528
Personal mit direktem 45,24
Beschiftigungsverhéltnis

40,00
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Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

0,04

1,9
43,38
54,72568

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

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

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

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

Medizinische Fachangestellte

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

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal

0,48
0,48

0
0

0,48
4945,83333

2,23
2,23

0
0

2,23
1064,57399

0,85
0,85

0
0

0,85
2792,94117

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusétzlicher
akademischer Abschluss

PQO5 Leitung einer Stationen / eines Bereichs

PQ09 Pédiatrische Intensiv- und Anéasthesiepflege

PQI3 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung

PQ21 Casemanagement

Nr. Zusatzqualifikation

ZP01 Basale Stimulation

ZP05 Entlassungsmanagement

ZP08 Kindsthetik

Kommentar / Erlduterung

Kommentar / Erlduterung

38,50

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

Diplom Psychologen
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Anzahl Vollkrifte 3,85 iiber die Anbindung zum Sozialpédiatrischen Zentrum
Personal mit direktem 3,85
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 3,85
Fille je VK/Person 616,62337

Strukturierter Qualitédtsbericht 2018 geméal §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V Seite 110



&9 netfutura

Gesamtbericht
B-[12].1 Fachbereich Neurologie ( Standort 01)
Name der Organisationseinheit / Fachbereich Neurologie ( Standort 01)
Fachabteilung
Fachabteilungsschliissel 0100
Art der Abteilung Hauptabteilung
Chefirztinnen/-irzte
Name Dr. med. Thorsten Fortwéngler
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt (seit 2019)
Telefon 0991 /380 - 3201
Fax
E-Mail sekretariat.neurochirurgie@donau-isar-klinikum.de
Strasse / Hausnummer Perlasberger Str. 41
PLZ / Ort 94469 Deggendorf
URL

B-[12].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertriigen mit leitenden Arzten und Arztinnen ] Ja
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V
Kommentar/Erléuterung
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B-[12].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr.
VNO1
VNO02

VNO3
VNO4

VNOS5
VNO06

VNO7
VNO8
VNI10
VNI11
VNI12
VN13
VN14
VNI5
VN16
VN17
VNI
VNI19

VN23
VN24

Medizinische Leistungsangebote

Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuldren 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 Systematrophien, die vorwiegend
das Zentralnervensystem betreffen

Diagnostik und Therapie von extrapyramidalen Krankheiten und
Bewegungsstorungen

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 Krankheiten im Bereich der
neuromuskuldren Synapse und des Muskels

Diagnostik und Therapie von zerebraler Léhmung und sonstigen
Lihmungssyndromen

Neurologische Notfall- und Intensivmedizin

Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen
Schmerztherapie

Stroke Unit

Kommentar / Erlauterung
Schwerpunkt Notfallversorgung
Schwerpunkt Notfallversorgung

Schwerpunkt Notfallversorgung
Schwerpunkt Notfallversorgung

Schwerpunkt Notfallversorgung
Schwerpunkt Notfallversorgung

Schwerpunkt Notfallversorgung
Schwerpunkt Notfallversorgung
Schwerpunkt Notfallversorgung
Schwerpunkt Notfallversorgung
Schwerpunkt Notfallversorgung
Schwerpunkt Notfallversorgung
Schwerpunkt Notfallversorgung
Schwerpunkt Notfallversorgung
Schwerpunkt Notfallversorgung
Schwerpunkt Notfallversorgung
Schwerpunkt Notfallversorgung
Schwerpunkt Notfallversorgung

Schwerpunkt Notfallversorgung
Schwerpunkt Notfallversorgung

B-[12].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

keine Angaben

B-[12].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationédre Fallzahl 1411
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[12].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM-

Ziffer
163
H81
G45
G40
G43
161
G44

Fallzahl Offizielle Bezeichnung

263 Hirninfarkt

171 Storungen der Vestibularfunktion

160 Zerebrale transitorische Ischdmie und verwandte Syndrome
125 Epilepsie

72 Migréne

52 Intrazerebrale Blutung

44 Sonstige Kopfschmerzsyndrome
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ICD-10-GM-  Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

R42 39 Schwindel und Taumel

R20 38 Sensibilititsstorungen der Haut
R51 37 Kopfschmerz

B-[12].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

3-990 2977 Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung

3-800 1086 Native Magnetresonanztomographie des Schadels

3-200 857 Native Computertomographie des Schidels

3-80x 634 Andere native Magnetresonanztomographie

3-22x 494 Andere Computertomographie mit Kontrastmittel

1-207 488 Elektroenzephalographie (EEG)

8-981 465 Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls

9-320 422 Therapie organischer und funktioneller Stérungen der Sprache, des Sprechens, der
Stimme und des Schluckens

3-820 350 Magnetresonanztomographie des Schidels mit Kontrastmittel

1-204 300 Untersuchung des Liquorsystems

B-[12].8 Ambulante Behandlungsmadglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen Kommentar /
Ambulanz Erliduterung
AMO7 Privatambulanz
AM11 Vor- und nachstationére
Leistungen nach § 115a
SGB V

B-[12].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
trifft nicht zu / entfallt

B-[12].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden Nein
stationdre BG-Zulassung Nein
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Gesamtbericht
B-[12].11 Personelle Ausstattung
B-11.1 Arzte und Arztinnen
Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegiirzte und Belegirztinnen)
Anzahl Vollkrafte 8,27
Personal mit direktem 8,27
Beschiftigungsverhiltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 8,27
Fille je VK/Person 170,61668
davon Fachiirzte und Fachérztinnen
Anzahl Vollkrafte 32
Personal mit direktem 32
Beschiftigungsverhiltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 32
Fille je VK/Person 440,93750
MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 40,00

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

AQ42 Neurologie

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erlduterung

ZF15 Intensivmedizin

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte 10,48
Personal mit direktem 10,48
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 10,48
Fille je VK/Person 134,63740

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte 0,47
Personal mit direktem 0,47
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,47

Fille je VK/Person 3002,12765
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Altenpfleger und Altenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte 0,07
Personal mit direktem 0,07
Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0,07

Fille je VK/Person 20157,14285
Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen
Anzahl Vollkrifte 0,49
Personal mit direktem 0,49
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0,49

Fille je VK/Person 2879,59183
Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

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

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0,75

Fille je VK/Person 1881,33333
Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrifte 1,11

Personal mit direktem 1,11
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationédre Versorgung 1,11

Fille je VK/Person 1271,17117
MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,50

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusitzlicher = Kommentar / Erliuterung
akademischer Abschluss

PQO5 Leitung einer Stationen / eines Bereichs

PQI3 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung

PQ21 Casemanagement

Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erliuterung

ZP05 Entlassungsmanagement

ZP08 Kinasthetik

ZP14 Schmerzmanagement

ZP16 Wundmanagement
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Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusétzlicher =~ Kommentar / Erlduterung
akademischer Abschluss
PQO5 Leitung einer Stationen / eines Bereichs
ZP18 Dekubitusmanagement
ZP19 Sturzmanagement

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

Diplom Psychologen

Anzahl Vollkrifte 3,52
Personal mit direktem 3,52
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 3,52

Fille je VK/Person 400,85227
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B-[13].1 Institut fiir Anasthesiologie, Intensivmedizin, Notfallmedizin und
Schmerztherapie ( Standort 01)
Name der Organisationseinheit / Institut fiir Anasthesiologie, Intensivmedizin, Notfallmedizin und
Fachabteilung Schmerztherapie ( Standort 01)
Fachabteilungsschliissel 3600
Art der Abteilung Nicht bettenfithrende Abteilung
Chefirztinnen/-drzte
Name Dr. med. Axel Menzebach, M.A.
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt
Telefon 0991 /380 - 3051
Fax
E-Mail sekretariat.anaesthesie@donau-isar-klinikum.de
Strasse / Hausnummer Perlasberger Str. 41
PLZ / Ort 94469 Deggendorf
URL

B-[13].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertriigen mit leitenden Arzten und Arztinnen ] Ja
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V
Kommentar/Erlduterung
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B-[13].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung

VC71 Notfallmedizin Werktigliche Stellung des Notarztes,
Verlegungsarzteinsatzfahrzeug

VI20 Intensivmedizin Auf der operativen Intensivstation mit

16 Betten unter andsthesiologischer
Leitung werden Patienten sdmtlicher
Fachdisziplinen nach grofien
Eingriffen, Unfallopfer mit schweren
Verletzungen und Patienten mit
neurochirurgischen Erkrankungen
behandelt.

VO18 Schmerztherapie/Multimodale Schmerztherapie Das Zentrum fiir Schmerzmedizin
innerhalb des Instituts verfiigt iber 20
stationdre Betten am DONAUISAR
Klinikum Landau.

VX00 Anésthesiologie Vom Institut fiir Anésthesie,
Intensivmedizin und Schmerztherapie
werden jahrlich tiber 17.000 Narkosen
bei Patienten aller Altersgruppen inkl.
Frithgeborener aus allen Abteilungen
des Klinikums durchgefiihrt. Dabei
kommen alle Standardverfahren der
Vollnarkose und Regionalanésthesie
zur Anwendung.

VX00 Schmerzdienst Fiir alle stationédren Patienten gibt es
einen anésthesiologischen
Schmerzdienst. Dafiir steht ein
schmerztherapeutisch erfahrener
Anésthesist fiir die tiglichen Visiten
und Konsultationen des
Schmerzdienstes zur Verfiigung.

B-[13].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

keine Angaben

B-[13].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationére Fallzahl 0
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[13].6 Diagnosen nach ICD

trifft nicht zu / entfallt

B-[13].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

trifft nicht zu / entfallt
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B-[13].8 Ambulante Behandlungsmadglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen Kommentar /

Ambulanz Erliuterung
AMO7 Privatambulanz

AMI11 Vor- und nachstationire
Leistungen nach § 115a
SGB V

B-[13].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

trifft nicht zu / entfallt

B-[13].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden Nein
stationdre BG-Zulassung Nein
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B-[13].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegirztinnen)

Anzahl Vollkrafte 39,46
Personal mit direktem 39,46
Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0,65
Stationdre Versorgung 38,81
Fille je VK/Person

davon Fachérzte und Fachirztinnen
Anzahl Vollkrafte 21,03
Personal mit direktem 21,03
Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0,65
Stationdre Versorgung 20,38
Fille je VK/Person

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

Belegiirzte und Belegérztinnen (nach § 121 SGB V)

Anzahl Personen 0
Fille je VK/Person

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

AQO1 Andsthesiologie

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erliuterung

ZF15 Intensivmedizin

ZF28 Notfallmedizin

ZF30 Palliativmedizin

ZF42 Spezielle Schmerztherapie

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 62,81 incl. Personal Intensivstation/ Anésthesie
Personal mit direktem 62,81

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 62,81

Fille je VK/Person

Altenpfleger und Altenpflegerinnen
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Anzahl Vollkrifte 0,2
Personal mit direktem 0,2
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,2
Fille je VK/Person
Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen
Anzahl Vollkrifte 0,22
Personal mit direktem 0,22
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,22
Fille je VK/Person
Pflegehelfer und Pflegehelferinnen
Anzahl Vollkrifte 0,84
Personal mit direktem 0,84
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,84
Fille je VK/Person
Medizinische Fachangestellte
Anzahl Vollkrifte 1
Personal mit direktem 1
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung 1
Fille je VK/Person
MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,50

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusétzlicher
akademischer Abschluss

PQO4 Intensiv- und Anésthesiepflege

PQO5 Leitung einer Stationen / eines Bereichs

PQ13 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung

PQ21 Casemanagement

Kommentar / Erliuterung

B-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fur

Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom Psychologen
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Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0
Fille je VK/Person
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B-[14].1 Zentrum fur bildgebende Diagnostik und minimalinvasive Therapie
(Radiologie) ( Standort 01)

Name der Organisationseinheit / Zentrum fiir bildgebende Diagnostik und minimalinvasive Therapie
Fachabteilung (Radiologie) ( Standort 01)

Fachabteilungsschliissel 3751

Art der Abteilung Nicht bettenfithrende Abteilung

Chefirztinnen/-drzte

Name Dr. med. Clemens Rock

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Telefon 0991 /380 - 3601

Fax

E-Mail sekretariat.radiologie@donau-isar-klinikum.de
Strasse / Hausnummer Perlasberger Str. 41

PLZ / Ort 94469 Deggendorf

URL

Name Prof. Dr. med. Andreas Schreyer

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Telefon 0991 /380 - 3601

Fax

E-Mail sekretariat.radiologie@donau-isar-klinikum.de
Strasse / Hausnummer Perlasberger Str. 41

PLZ /Ort 94469 Deggendorf

URL

B-[14].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertriigen mit leitenden Arzten und Arztinnen Keine
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V Zielvereinbarung

getroffen
Kommentar/Erlduterung
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B-[14].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr.
VRO00

VRO1
VRO02
VRO3
VRO04
VRO7
VRO8
VRO09
VRI10
VRI11
VRI2

VRI15

VR16
VRIS

VRI19
VR21
VR22
VR23
VR24

VR25
VR26
VR27
VR28
VR29
VR38

Medizinische Leistungsangebote
Interventionelle Radiologie

Konventionelle Rontgenaufnahmen
Native Sonographie

Eindimensionale Dopplersonographie
Duplexsonographie

Projektionsradiographie mit Spezialverfahren (Mammographie)

Fluoroskopie/Durchleuchtung als selbstdndige Leistung
Projektionsradiographie mit Kontrastmittelverfahren
Computertomographie (CT), nativ
Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel
Computertomographie (CT), Spezialverfahren

Arteriographie

Phlebographie
Szintigraphie

Single-Photon-Emissionscomputertomographie (SPECT)
Sondenmessungen und Inkorporationsmessungen
Magnetresonanztomographie (MRT), nativ
Magnetresonanztomographie (MRT) mit Kontrastmittel
Magnetresonanztomographie (MRT), Spezialverfahren

Knochendichtemessung (alle Verfahren)
Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung
Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 4D-Auswertung
Intraoperative Anwendung der Verfahren

Quantitative Bestimmung von Parametern

Therapie mit offenen Radionukliden

Kommentar / Erlauterung

- Ballondilatationen bei
GefaBverengungen -
Stentimplantationen -
Rekanalisationsverf. bei Verschliissen
und Verengungen der Hals-, Bauch-,
Becken-Beingefife -
Tumorembolisationsverfahren -
Embolisation von Blutungen - CT-
gesteuerte Interventionen
insbesondere auch die Mammografie

CT-gesteuerte Organbiopsien,
Drainagen, Tumor-
Radiofrequenzablation (RFA)
Digitale Subtraktionsangiographie
(DSA) der Kopf-, Hals-, Viszeral- ,
Becken- und Extremitétengeféfie

- mehr als 150 Kennzeichnungen des
Sentinel Lymph Node (SLN,
"Wiéchterlymknoten") - spezielle
Nierenuntersuchungen bei Sduglingen
und Kleinkindern mit Erkrankungen
der ableitenden Harnwege

MR Angiographie

inklusive Herz-MRT, Mamma MRT
und MR-Angiografie

nur QCT

in CT und MRT

in CT und MRT

z. B. Aortenstents

Tumorschmerztherapie (Nuklid:
Strontium)

B-[14].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

keine Angaben

B-[14].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationére Fallzahl 0
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Teilstationdre Fallzahl 0
B-[14].6 Diagnosen nach ICD
trifft nicht zu / entfallt

B-[14].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
trifft nicht zu / entfallt

B-[14].8 Ambulante Behandlungsmadglichkeiten

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

AMO04 Erméchtigung zur Das ambulante
ambulanten Behandlung Leistungsspektrum
nach § 116 SGB V bzw. § orientiert sich an dem
31a Abs. 1 Arzte-ZV Leistungsspektrum der
(besondere Abteilung. Eine
Untersuchungs- und detaillierte Ubersicht
Behandlungsmethoden finden Sie bei der
oder Kenntnisse von Kassenérztlichen
Krankenhausérzten und Vereinigung Bayerns.
Krankenhausérztinnen)

AMO7 Privatambulanz Das ambulante

Leistungsspektrum

orientiert sich an dem
Leistungsspektrum der
Abteilung.
AMO0O8 Notfallambulanz (24h)
AMI11 Vor- und nachstationire
Leistungen nach § 115a
SGB V

B-[14].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
trifft nicht zu / entfallt

B-[14].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden Nein
stationidre BG-Zulassung Nein
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B-[14].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegiirzte und Belegirztinnen)

Anzahl Vollkrafte 15,63

Personal mit direktem 15,63

Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne dircktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 1,12

Stationdre Versorgung 14,51

Fille je VK/Person

davon Fachéarzte und Facharztinnen

Anzahl Vollkrafte 8,2

Personal mit direktem 8,2

Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 1,12

Stationdre Versorgung 7,08

Fille je VK/Person

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 40,00
Belegiirzte und Belegérztinnen (nach § 121 SGB V)

Anzahl Personen 0

Fille je VK/Person
Arztliche F achexpertise der Abteilung

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

Schwerpunktkompetenzen)

AQ44 Nuklearmedizin

AQ54 Radiologie

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erliuterung
ZF23 Magnetresonanztomographie — fachgebunden —

ZF38 Rontgendiagnostik — fachgebunden —

B-11.2 Pflegepersonal
Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte 0

Personal mit direktem 0

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne dircktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0

Fille je VK/Person

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,50
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B-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fur
Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom Psychologen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0
Fille je VK/Person
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B-[15].1 Institut fiir Laboratorimusdiagnostik und Transfusionsmedizin ( Standort
01)

Name der Organisationseinheit / Institut fiir Laboratorimusdiagnostik und Transfusionsmedizin ( Standort 01)
Fachabteilung

Fachabteilungsschliissel 3700

Art der Abteilung Nicht bettenfithrende Abteilung

Chefirztinnen/-drzte

Name Dr. med. Josef Huber

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Telefon 0991 /380 - 3302

Fax

E-Mail josef.huber@donau-isar-klinikum.de
Strasse / Hausnummer Perlasberger Str. 41

PLZ / Ort 94469 Deggendorf

URL

B-[15].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertriigen mit leitenden Arzten und Arztinnen ] Ja
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V
Kommentar/Erlduterung
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B-[15].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung

VA00 Labordiagnostik Die Laboratoriumsmedizin ist ein
interdisziplindres, angewandtes
Fachgebiet, das mit mehr als 2000
Untersuchungsmethoden einen
wichtigen Beitrag zur Erkennung von
Krankheiten, Beurteilung ihrer
Schwere und Einschétzung des
Behandlungserfolges leistet.

VA00 Transfusionsmedizin Blutdepot zur
transfusionsmedizinischen Versorgung
von Patienten des Klinikums wie auch
von Patienten niedergelassener Arzte
(Vertraglichkeitspriifungen fiir
Blutransfusionen, transfusionsdichte
Erythrozytenkonzentrate,
Frischplasmatransfusionen und
Apheresethrombozytenkonzentrattrans
fusionen)

B-[15].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

keine Angaben

B-[15].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationéare Fallzahl 0
Teilstationare Fallzahl 0

B-[15].6 Diagnosen nach ICD

trifft nicht zu / entfallt

B-[15].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

trifft nicht zu / entfallt

B-[15].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen Kommentar /
Ambulanz Erliuterung
AMO7 Privatambulanz Das ambulante
Leistungsspektrum

orientiert sich an dem
Leistungsspektrum der
Abteilung.

B-[15].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

trifft nicht zu / entfallt
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B-[15].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden Nein
stationidre BG-Zulassung Nein
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B-[15].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (aufler Belegirzte und Belegiirztinnen)

Anzahl Vollkrifte 4 incl. Hygiene

Personal mit direktem 4

Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 4

Fille je VK/Person

davon Fachiirzte und Fachérztinnen

Anzahl Vollkrifte 4

Personal mit direktem 4

Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 4

Fille je VK/Person

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 40,00
Belegiirzte und Belegérztinnen (nach § 121 SGB V)

Anzahl Personen 0

Fille je VK/Person
Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

Schwerpunktkompetenzen)
AQ38 Laboratoriumsmedizin
AQ39 Mikrobiologie, Virologie und
Infektionsepidemiologie

AQ59 Transfusionsmedizin

B-11.2 Pflegepersonal
Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen
Anzahl Vollkrifte 0

Personal mit direktem 0

Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0

Fille je VK/Person

MafBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,50
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B-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fur
Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom Psychologen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0
Fille je VK/Person
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B-[16].1 Belegabteilung Augenheilkunde ( Standort 01)

Name der Organisationseinheit / Belegabteilung Augenheilkunde ( Standort 01)
Fachabteilung

Fachabteilungsschliissel 2700

Art der Abteilung Belegabteilung

Leitende Belegiirztin/Leitender Belegarzt

Name Dr. med. Karl-Heinz Zitzl
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Belegarzt

Telefon 0991 /998940

Fax

E-Mail vorstand@donau-isar-klinikum.de
Strasse / Hausnummer Lukasweg 13

PLZ / Ort 94469 Deggendorf

URL

B-[16].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertriigen mit leitenden Arzten und Arztinnen Keine

dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V Zielvereinbarung
getroffen
Kommentar/Erléuterung
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B-[16].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung

VAO05 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Linse Der Schwerpunkt liegt in der
operativen Behandlung des Grauen
Stars unter ambulanten oder
operativen Bedingungen. Das
Leistungsspektrum operativer
Behandlungen umfasst: - Einpflanzung
von Kunstlinsen in linsenlose Augen -
Eingriffe im Bereich von Lidern,
Bindehaut, Hornhaut und
Augenvorderkammer

B-[16].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

trifft nicht zu / entfallt

B-[16].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationére Fallzahl 0
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[16].6 Diagnosen nach ICD

trifft nicht zu / entfallt

B-[16].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung
Ziffer
9-984 \< 4 Pflegebediirftigkeit

B-[16].8 Ambulante Behandlungsmadglichkeiten

trifft nicht zu / entfallt

B-[16].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
trifft nicht zu / entfallt

B-[16].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden Nein
stationdre BG-Zulassung Nein
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B-[16].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Belegiirzte und Belegirztinnen (nach § 121 SGB V)

Anzahl Personen 1
Fille je VK/Person

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Kommentar / Erliuterung
Schwerpunktkompetenzen)
AQO04 Augenheilkunde

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0
Fille je VK/Person

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

Diplom Psychologen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0

Fille je VK/Person
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B-[17].1 Belegabteilung Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde ( Standort 01)

Name der Organisationseinheit / Belegabteilung Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde ( Standort 01)
Fachabteilung

Fachabteilungsschliissel 2600

Art der Abteilung Belegabteilung

Leitende Belegiirztin/Leitender Belegarzt

Name Susanna Passow-Seuf}
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Belegarzt

Telefon 09931/ 8375

Fax

E-Mail info@donau-isar-klinikum.de
Strasse / Hausnummer Preysingplatz 15

PLZ / Ort 94447 Plattling

URL

B-[17].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertriigen mit leitenden Arzten und Arztinnen Keine
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V Zielvereinbarung

getroffen
Kommentar/Erléuterung
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B-[17].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung

VHO1 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des dufleren Ohres

VHO02 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Mittelohres und
des Warzenfortsatzes

VHO06 Operative Fehlbildungskorrektur des Ohres

VHO07 Schwindeldiagnostik/-therapie

VHO08 Diagnostik und Therapie von Infektionen der oberen Atemwege

VHI10 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der
Nasennebenhohlen

VH14 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Mundhohle

VHIS5 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der
Kopfspeicheldriisen

VH16 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Kehlkopfes

VH17 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Trachea

VHI18 Diagnostik und Therapie von Tumoren im Kopf-Hals-Bereich

VHI19 Diagnostik und Therapie von Tumoren im Bereich der Ohren

B-[17].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

keine Angaben

B-[17].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationéare Fallzahl 48
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[17].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM- Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

J35 33 Chronische Krankheiten der Gaumenmandeln und der Rachenmandel

J32 4 Chronische Sinusitis

C85 \<4 Sonstige und nicht niher bezeichnete Typen des Non-Hodgkin-Lymphoms

JO3 \<4 Akute Tonsillitis

J34 \< 4 Sonstige Krankheiten der Nase und der Nasennebenhdhlen

J95 \<4 Krankheiten der Atemwege nach medizinischen Mainahmen, anderenorts nicht
klassifiziert

K11 \< 4 Krankheiten der Speicheldriisen

QI8 \<4 Sonstige angeborene Fehlbildungen des Gesichtes und des Halses

RO4 \<4 Blutung aus den Atemwegen

R52 \<4 Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert

B-[17].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

5-282 13 Tonsillektomie mit Adenotomie

5-281 12 Tonsillektomie (ohne Adenotomie)

5-200 \< 4 Parazentese [Myringotomie]

5-214 \<4 Submukoése Resektion und plastische Rekonstruktion des Nasenseptums
5-215 \< 4 Operationen an der unteren Nasenmuschel [Concha nasalis]

5-285 \<4 Adenotomie (ohne Tonsillektomie)

5-289 \<4 Andere Operationen an Gaumen- und Rachenmandeln

5-898 \<4 Operationen am Nagelorgan
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B-[17].8 Ambulante Behandlungsmadglichkeiten
trifft nicht zu / entfallt

B-[17].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

trifft nicht zu / entfallt

B-[17].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden Nein
stationdre BG-Zulassung Nein
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B-[17].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Belegiirzte und Belegirztinnen (nach § 121 SGB V)

Anzahl Personen 1
Fille je VK/Person 48,00000

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Kommentar / Erliuterung
Schwerpunktkompetenzen)
AQI8 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 0,27
Personal mit direktem 0,27
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,27

Fille je VK/Person 177,77777

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte 0,02
Personal mit direktem 0,02
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,02

Fille je VK/Person 2400,00000

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkrifte 0,02
Personal mit direktem 0,02
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,02

Fille je VK/Person 2400,00000

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

Diplom Psychologen
Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0

Beschiftigungsverhéltnis
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Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0

Fille je VK/Person 0,00000
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B-[18].1 Zentralapotheke ( Standort 01)

Name der Organisationseinheit / Zentralapotheke ( Standort 01)
Fachabteilung

Fachabteilungsschliissel 3700

Art der Abteilung Nicht bettenfithrende Abteilung

Chefirztinnen/-arzte

Name Dr. hum. biol. Walter Hanisch

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefapotheker

Telefon 0991 /380 -3105

Fax

E-Mail anne.weinmann@donau-isar-klinikum.de
Strasse / Hausnummer Perlasberger Str. 41

PLZ / Ort 94469 Deggendorf

URL

B-[18].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertriigen mit leitenden Arzten und Arztinnen Keine
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V Zielvereinbarung

getroffen
Kommentar/Erléuterung
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B-[18].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung

VAO00 Pharmazeutische Versorgung Leistungsspektrum: ¢ Versorgung der
Kliniken mit Arzneimitteln,
Infusionslésungen,

Desinfektionsmitteln usw. ¢
Arzneimittelberatung- und
Information * Arzneimittelherstellung
(Rezeptur, Defektur)  Zentrale
Zytostatikaherstellung fiir stationére
und ambulante Patienten ¢
Mischinfusionsherstellung

B-[18].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

keine Angaben

B-[18].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationére Fallzahl 0
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[18].6 Diagnosen nach ICD

trifft nicht zu / entfallt

B-[18].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

trifft nicht zu / entfallt

B-[18].8 Ambulante Behandlungsmadglichkeiten

trifft nicht zu / entfallt

B-[18].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
trifft nicht zu / entfallt

B-[18].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden Nein
stationidre BG-Zulassung Nein
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B-[18].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (aufler Belegirzte und Belegiirztinnen)

Anzahl Vollkrifte 0

Personal mit direktem 0

Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0

Fille je VK/Person

davon Fachérzte und Fachirztinnen

Anzahl Vollkrifte 0

Personal mit direktem 0

Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0

Fille je VK/Person

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 40,00
Belegiirzte und Belegérztinnen (nach § 121 SGB V)

Anzahl Personen 0

Fille je VK/Person

B-11.2 Pflegepersonal
Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen
Anzahl Vollkrifte 0

Personal mit direktem 0

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0

Fille je VK/Person

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 00,00

B-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fur

Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom Psychologen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
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Stationdre Versorgung 0
Fille je VK/Person
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B-[19].1 OP-Management ( Standort 01)

Name der Organisationseinheit / OP-Management ( Standort 01)
Fachabteilung

Fachabteilungsschliissel 3700

Art der Abteilung Nicht bettenfithrende Abteilung

Chefirztinnen/-arzte

Name Dr. med. Ralf Hau

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Arztlicher OP-Manager

Telefon 0991 /380 - 3064

Fax

E-Mail ralf.hau@donau-isar-klinikum.de
Strasse / Hausnummer Perlasberger Str. 41

PLZ / Ort 94469 Deggendorf

URL

Name Matthias Wenig

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Pflegerischer OP-Manager
Telefon 0991 / 380 - 3507

Fax

E-Mail matthias.wenig@donau-isar-klinikum.de
Strasse / Hausnummer Perlasberger Str. 41

PLZ /Ort 94469 Deggendorf

URL

B-[19].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertriigen mit leitenden Arzten und Arztinnen ] Ja
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V
Kommentar/Erlduterung
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B-[19].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung

VAO00 OP-Management Das OP-Management ist zentraler
Dienstleister mit der Aufgabe, durch
Bereitstellung von Ressourcen
(Ausnahme: Operateure) den
jeweiligen Fachkliniken eine optimale
Nutzung der OP-Kapazititen zu
ermoglichen. Der Ablaufprozess hat
sich dabei stets am Patienten
auszurichten.

VX00 Schockraum-Management

B-[19].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

keine Angaben

B-[19].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationéare Fallzahl 0
Teilstationare Fallzahl 0

B-[19].6 Diagnosen nach ICD

trifft nicht zu / entfillt

B-[19].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

trifft nicht zu / entfallt

B-[19].8 Ambulante Behandlungsmoaglichkeiten

trifft nicht zu / entfillt

B-[19].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
trifft nicht zu / entfallt

B-[19].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden Nein
stationdre BG-Zulassung Nein
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B-[19].11 Personelle Ausstattung
B-11.1 Arzte und Arztinnen
Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegiirzte und Belegirztinnen)
Anzahl Vollkrafte 1,69
Personal mit direktem 1,69
Beschiftigungsverhiltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 1,69
Fille je VK/Person
davon Fachiirzte und Fachérztinnen
Anzahl Vollkrafte 1,49
Personal mit direktem 1,49
Beschiftigungsverhiltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 1,49
Fille je VK/Person
MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 40,00

Belegiirzte und Belegérztinnen (nach § 121 SGB V)

Anzahl Personen 0
Fille je VK/Person

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

AQO1 Andsthesiologie

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erliuterung

ZF28 Notfallmedizin

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 27,28
Personal mit direktem 27,28
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 27,28
Fille je VK/Person

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Anzahl Vollkréfte 0,4
Personal mit direktem 0,4
Beschiftigungsverhéltnis
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Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,4
Fille je VK/Person
Pflegehelfer und Pflegehelferinnen
Anzahl Vollkréfte 0,48
Personal mit direktem 0,48
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,48
Fille je VK/Person
Operationstechnische Assistenten und Operationstechnische Assistentinnen
Anzahl Vollkrifte 8,65
Personal mit direktem 8,65
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationédre Versorgung 8,65
Fille je VK/Person
Medizinische Fachangestellte
Anzahl Vollkrafte 0,44
Personal mit direktem 0,44
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,44
Fille je VK/Person
MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,50

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusétzlicher
akademischer Abschluss

PQO5 Leitung einer Stationen / eines Bereichs

PQOS Pflege im Operationsdienst

PQ13 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

Kommentar / Erliuterung

B-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fur

Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom Psychologen

Anzahl Vollkréfte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis

(=]

Strukturierter Qualitédtsbericht 2018 geméal §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V

Seite 148



&9 netfutura

Gesamtbericht

Ambulante Versorgung 0
Stationédre Versorgung 0
Fille je VK/Person
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B-[20].1 Zentrale Notaufnahme ( Standort 01)

Name der Organisationseinheit / Zentrale Notaufnahme ( Standort 01)
Fachabteilung

Fachabteilungsschliissel 0100

Art der Abteilung Hauptabteilung

Chefirztinnen/-arzte

Name Dr. med. Axel Menzebach, M.A.
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Telefon 0991/380-0

Fax

E-Mail axel.menzebach@donau-isar-klinikum.de
Strasse / Hausnummer Perlasberger Str. 41

PLZ / Ort 94469 Deggendorf

URL

B-[20].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertriigen mit leitenden Arzten und Arztinnen ] Ja
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V
Kommentar/Erléuterung
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B-[20].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung
VC71 Notfallmedizin inkl. dem Betreiben einer
Aufnahmestation

B-[20].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

keine Angaben

B-[20].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationére Fallzahl 324
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[20].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM- Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

110 52 Essentielle (primére) Hypertonie

RO7 52 Hals- und Brustschmerzen

F10 34 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol
T78 22 Unerwiinschte Nebenwirkungen, anderenorts nicht klassifiziert
R55 19 Synkope und Kollaps

148 15 Vorhofflimmern und Vorhofflattern

M54 9 Riickenschmerzen

K59 7 Sonstige funktionelle Darmstorungen

R10 7 Bauch- und Beckenschmerzen

T75 6 Schaden durch sonstige duflere Ursachen

B-[20].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

3-990 24 Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung

9-984 14 Pflegebediirftigkeit

8-640 11 Externe elektrische Defibrillation (Kardioversion) des Herzrhythmus
3-200 9 Native Computertomographie des Schadels

3-222 7 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel

1-710 4 Ganzkorperplethysmographie

3-052 4 Transdsophageale Echokardiographie [TEE]

3-203 \<4 Native Computertomographie von Wirbelsdule und Riickenmark
3-207 \< 4 Native Computertomographie des Abdomens

8-930 \<4 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des

Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes

B-[20].8 Ambulante Behandlungsmadglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen Kommentar /
Ambulanz Erliuterung
AMO8 Notfallambulanz (24h)
AM11 Vor- und nachstationdre
Leistungen nach § 115a
SGB V
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B-[20].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

trifft nicht zu / entfallt

B-[20].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden

Nein
stationdre BG-Zulassung

Nein
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B-[20].11 Personelle Ausstattung
B-11.1 Arzte und Arztinnen
Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegiirzte und Belegirztinnen)
Anzahl Vollkrafte 12,98
Personal mit direktem 12,98
Beschiftigungsverhiltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 12,98
Fille je VK/Person 24,96147
davon Fachiirzte und Fachérztinnen
Anzahl Vollkrafte 4,29
Personal mit direktem 4,29
Beschiftigungsverhiltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 4,29
Fille je VK/Person 75,52447
MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 40,00

Belegiirzte und Belegérztinnen (nach § 121 SGB V)

Anzahl Personen 0
Fille je VK/Person 0,00000

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

AQO1 Andsthesiologie

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erliuterung

ZF28 Notfallmedizin

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 26,11
Personal mit direktem 26,11
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 26,11
Fille je VK/Person 12,40903

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Anzahl Vollkréfte 0,17
Personal mit direktem 0,17
Beschiftigungsverhéltnis
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Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,17
Fille je VK/Person 1905,88235
MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,50

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusitzlicher =~ Kommentar / Erlduterung
akademischer Abschluss

PQO5 Leitung einer Stationen / eines Bereichs

PQI2 Notfallpflege

PQI3 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

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

Diplom Psychologen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0

Fille je VK/Person 0,00000
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B-[21].1 Klinik fur Allgemeinchirurgie ( Standort 02)
Name der Organisationseinheit / Klinik fiir Allgemeinchirurgie ( Standort 02)
Fachabteilung
Fachabteilungsschliissel 1590
Art der Abteilung Hauptabteilung
Chefirztinnen/-irzte
Name Prof. Dr. med. Matthias Behrend (bis Mitte 2018)
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt
Telefon 0991 /75 -3001
Fax
E-Mail sekretariat.allgemeinchirurgie.dgf(@donau-isar-
klinikum.de
Strasse / Hausnummer Bayerwaldring 17
PLZ /Ort 94405 Landau an der Isar
URL

B-[21].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertriigen mit leitenden Arzten und Arztinnen ] Ja
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V
Kommentar/Erléuterung
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B-[21].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung

VCO05 Schrittmachereingriffe

VC06 Defibrillatoreingriffe

VC19 Diagnostik und Therapie von vendsen Erkrankungen und
Folgeerkrankungen

V(21 Endokrine Chirurgie

VC22 Magen-Darm-Chirurgie

V(C23 Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie

VC55 Minimalinvasive laparoskopische Operationen

VCs58 Spezialsprechstunde

VC71 Notfallmedizin

B-[21].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

trifft nicht zu / entfallt

B-[21].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl 39
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[21].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM-  Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

K40 19 Hernia inguinalis

K64 5 Héamorrhoiden und Perianalvenenthrombose
K80 4 Cholelithiasis

K43 \<4 Hernia ventralis

K60 \<4 Fissur und Fistel in der Anal- und Rektalregion
K62 \<4 Sonstige Krankheiten des Anus und des Rektums
K35 \<4 Akute Appendizitis

K42 \<4 Hernia umbilicalis

LO0S5 \<4 Pilonidalzyste

L72 \<4 Follikuldre Zysten der Haut und der Unterhaut

B-[21].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

5-932 22 Art des verwendeten Materials fiir Gewebeersatz und Gewebeverstiarkung

5-530 18 Verschluss einer Hernia inguinalis

5-492 8 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Analkanals

5-493 5 Operative Behandlung von Hamorrhoiden

5-511 4 Cholezystektomie

5-536 \<4 Verschluss einer Narbenhernie

5-469 \<4 Andere Operationen am Darm

5-501 \<4 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Leber (atypische
Leberresektion)

5-895 \< 4 Radikale und ausgedehnte Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut

5-983 \<4 Reoperation
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B-[21].8 Ambulante Behandlungsmadglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen Kommentar /

Ambulanz Erliuterung
AMO7 Privatambulanz

AMO8 Notfallambulanz (24h)
AMI11 Vor- und nachstationire

Leistungen nach § 115a
SGBV

B-[21].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
OPS-Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung

5-534 \<4 Verschluss einer Hernia umbilicalis

B-[21].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden Nein
stationdre BG-Zulassung Nein
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B-[21].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegiirzte und Belegirztinnen)

Anzahl Vollkrafte 0,67

Personal mit direktem 0,67

Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0,67

Fille je VK/Person 58,20895

davon Fachiirzte und Fachirztinnen

Anzahl Vollkrafte 0,67

Personal mit direktem 0,67

Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0,67

Fille je VK/Person 58,20895

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 40,00
Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

Schwerpunktkompetenzen)

AQO6 Allgemeinchirurgie

AQI3 Viszeralchirurgie

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkréfte 0,1

Personal mit direktem 0,1

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0,1

Fille je VK/Person 390,00000
Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Anzahl Vollkréfte 0,01

Personal mit direktem 0,01

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0,01

Fille je VK/Person 3900,00000

MafBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,50
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusitzlicher = Kommentar / Erliuterung
akademischer Abschluss

PQI3 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung

PQ21 Casemanagement

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

Diplom Psychologen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0

Fille je VK/Person 0,00000
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B-[22].1 Klinik fur Unfallchirurgie ( Standort 02)
Name der Organisationseinheit / Klinik fiir Unfallchirurgie ( Standort 02)
Fachabteilung
Fachabteilungsschliissel 1690
Art der Abteilung Hauptabteilung
Chefirztinnen/-irzte
Name Prof. Dr. med. Peter Schandelmaier
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt
Telefon 09951/ 75 - 5781
Fax
E-Mail sekretariat.unfallchirurgie.lan@donau-isar-klinikum.de
Strasse / Hausnummer Bayerwaldring 17
PLZ /Ort 94405 Landau an der Isar
URL

B-[22].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertriigen mit leitenden Arzten und Arztinnen ] Ja
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V
Kommentar/Erléuterung
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B-[22].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung

VC26 Metall-/Fremdkoérperentfernungen

vC27 Bandrekonstruktionen/Plastiken

VC29 Behandlung von Dekubitalgeschwiiren

VC30 Septische Knochenchirurgie

VC34 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax

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

VC4l Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knochelregion
und des Fulles

VC56 Minimalinvasive endoskopische Operationen

VCo66 Arthroskopische Operationen

VCT71 Notfallmedizin

B-[22].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

trifft nicht zu / entfallt

B-[22].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationére Fallzahl 168
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[22].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM- Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

M17 24 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes]

S52 20 Fraktur des Unterarmes

Ml16 17 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes]

M79 10 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts nicht klassifiziert
S22 9 Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der Brustwirbelséule
G56 8 Mononeuropathien der oberen Extremitét

S00 8 Oberflachliche Verletzung des Kopfes

S32 8 Fraktur der Lendenwirbelsdule und des Beckens

S06 7 Intrakranielle Verletzung

M72 6 Fibromatosen

B-[22].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

8-915 32 Injektion und Infusion eines Medikamentes an andere periphere Nerven zur
Schmerztherapie

5-794 19 Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen
Rohrenknochens

8-930 17 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des

Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes
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OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

5-820 15 Implantation einer Endoprothese am Hiiftgelenk

5-983 15 Reoperation

5-984 15 Mikrochirurgische Technik

5-822 14 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk

5-041 13 Exzision und Destruktion von (erkranktem) Gewebe von Nerven
5-839 13 Andere Operationen an der Wirbelsdule

9-984 13 Pflegebediirftigkeit

B-[22].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen Kommentar /
Ambulanz Erliuterung
AMO7 Privatambulanz
AMO8 Notfallambulanz (24h)
AMO09 D-Arzt-/
Berufsgenossenschaftliche
Ambulanz
AMI11 Vor- und nachstationire
Leistungen nach § 115a
SGB V

B-[22].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

OPS-Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung

5-790 \< 4 Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenldsung mit Osteosynthese
5-840 \<4 Operationen an Sehnen der Hand

5-795 \<4 Offene Reposition einer einfachen Fraktur an kleinen Knochen

B-[22].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden Ja
stationidre BG-Zulassung Ja
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B-[22].11 Personelle Ausstattung
B-11.1 Arzte und Arztinnen
Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegiirzte und Belegirztinnen)
Anzahl Vollkrafte 1,56
Personal mit direktem 1,56
Beschiftigungsverhiltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 1,56
Fille je VK/Person 107,69230
davon Fachiirzte und Fachérztinnen
Anzahl Vollkrafte 0,56
Personal mit direktem 0,56
Beschiftigungsverhiltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,56
Fille je VK/Person 300,00000
MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 40,00

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

AQI10 Orthopidie und Unfallchirurgie

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erlduterung

ZF43 Spezielle Unfallchirurgie

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkréfte 0,71
Personal mit direktem 0,71
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,71
Fille je VK/Person 236,61971

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte 0,06
Personal mit direktem 0,06
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,06

Fille je VK/Person 2800,00000
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Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen
Anzahl Vollkrafte 0,01
Personal mit direktem 0,01
Beschiftigungsverhiltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,01
Fille je VK/Person 16800,00000
Pflegehelfer und Pflegehelferinnen
Anzahl Vollkrafte 0,01
Personal mit direktem 0,01
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,01
Fille je VK/Person 16800,00000
MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,50

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusitzlicher
akademischer Abschluss

PQ20 Praxisanleitung

PQ21 Casemanagement

Kommentar / Erlduterung

B-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fir

Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom Psychologen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0

Fille je VK/Person 0,00000
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B-[23].1 Klinik fiir Konservative Orthopadie und spezielle orthopadische Chirurgie
( Standort 02)

Name der Organisationseinheit / Klinik fiir Konservative Orthopédie und spezielle orthopadische Chirurgie
Fachabteilung ( Standort 02)

Fachabteilungsschliissel 2300

Art der Abteilung Hauptabteilung

Chefirztinnen/-drzte

Name Dr. med. Kamran Dabidian

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Telefon 09951 /75 -5781

Fax

E-Mail sekretariat.orthopaedie.lan@donau-isar-klinikum.de
Strasse / Hausnummer Bayerwaldring 17

PLZ / Ort 94405 Landau an der Isar

URL

B-[23].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertriigen mit leitenden Arzten und Arztinnen ] Ja
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V
Kommentar/Erlduterung
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B-[23].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung

VOO01 Diagnostik und Therapie von Arthropathien

V002 Diagnostik und Therapie von Systemkrankheiten des
Bindegewebes

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

V006 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

VO09 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

VO12 Kinderorthopadie

VO14 Endoprothetik

VOI15 FuBchirurgie

VOl16 Handchirurgie

VO17 Rheumachirurgie

VO18 Schmerztherapie/Multimodale Schmerztherapie

VO19 Schulterchirurgie

V020 Sportmedizin/Sporttraumatologie

VO21 Traumatologie

B-[23].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

keine Angaben

B-[23].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationédre Fallzahl 192
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[23].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM- Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

M17 77 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes]

M54 60 Riickenschmerzen

M79 57 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts nicht klassifiziert

MIl16 51 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes]

M75 18 Schulterldsionen

M51 13 Sonstige Bandscheibenschéden

M23 9 Binnenschadigung des Kniegelenkes [internal derangement]

M80 7 Osteoporose mit pathologischer Fraktur

S32 6 Fraktur der Lendenwirbelsdule und des Beckens

S83 6 Luxation, Verstauchung und Zerrung des Kniegelenkes und von Béandern des
Kniegelenkes
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B-[23].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

8-915 66 Injektion und Infusion eines Medikamentes an andere periphere Nerven zur
Schmerztherapie

5-822 45 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk

3-802 40 Native Magnetresonanztomographie von Wirbelsdule und Riickenmark

5-988 39 Anwendung eines Navigationssystems

5-820 36 Implantation einer Endoprothese am Hiiftgelenk

3-990 15 Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung

5-814 14 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des Schultergelenkes

8-930 11 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes

5-812 10 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken

9-984 9 Pflegebediirftigkeit

B-[23].8 Ambulante Behandlungsmadglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen Kommentar /
Ambulanz Erlduterung
AMO7 Privatambulanz
AMI11 Vor- und nachstationire
Leistungen nach § 115a
SGB V

B-[23].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

OPS-Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung

5-812 7 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken
5-811 4 Arthroskopische Operation an der Synovialis

5-810 \<4 Arthroskopische Gelenkoperation

B-[23].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden Nein
stationdre BG-Zulassung Nein
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B-[23].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegirztinnen)

Anzahl Vollkrifte 1

Personal mit direktem 1
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 1

Fille je VK/Person 192,00000

davon Fachirzte und Fachérztinnen

Anzahl Vollkrifte 1

Personal mit direktem 1

Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 1

Fille je VK/Person 192,00000

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

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

AQI10 Orthopédie und Unfallchirurgie Facharzt fiir Orthopédie Facharzt fiir Orthopédie

und Unfallchirurgie

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erlduterung

ZF02 Akupunktur

ZF24 Manuelle Medizin/Chirotherapie

ZF38 Rontgendiagnostik — fachgebunden —

ZF40 Sozialmedizin

ZF41 Spezielle Orthopadische Chirurgie

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte 0,9
Personal mit direktem 0,9
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,9
Fille je VK/Person 213,33333

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte 0,08
Personal mit direktem 0,08
Beschiftigungsverhéltnis

Strukturierter Qualitédtsbericht 2018 geméal §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V Seite 168



&9 netfutura

Gesamtbericht
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,08
Fille je VK/Person 2400,00000
Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen
Anzahl Vollkréfte 0,01
Personal mit direktem 0,01
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,01
Fille je VK/Person 19200,00000
Pflegehelfer und Pflegehelferinnen
Anzahl Vollkrifte 0,01
Personal mit direktem 0,01
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationédre Versorgung 0,01
Fille je VK/Person 19200,00000
MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,50

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusétzlicher
akademischer Abschluss

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung

PQ21 Casemanagement

Kommentar / Erlduterung

B-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fur

Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom Psychologen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0

Fille je VK/Person 0,00000
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B-[24].1 Klinik fur Innere Medizin, Akutgeriatrie und geriatrische Friuhrehabilitation
( Standort 02)

Name der Organisationseinheit / Klinik fiir Innere Medizin, Akutgeriatrie und geriatrische Friihrehabilitation
Fachabteilung ( Standort 02)

Fachabteilungsschliissel 0290

Art der Abteilung Hauptabteilung

Chefirztinnen/-drzte

Name Dr. med. Peter Kolbinger

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Telefon 0991/75-5701

Fax

E-Mail sekretariat.akutgeriatrie@donau-isar-klinikum.de
Strasse / Hausnummer Bayerwaldring 17 Strafle 1

PLZ / Ort 94405 Landau an der Isar

URL

B-[24].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertriigen mit leitenden Arzten und Arztinnen ] Ja
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V
Kommentar/Erlduterung
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B-[24].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung

VDO1 Diagnostik und Therapie von Allergien

VD10 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Haut
und Unterhaut

VHO09 Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege

VH17 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Trachea

VIOl Diagnostik und Therapie von ischdmischen Herzkrankheiten

VIO8 Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen

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

VIl6 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura

VI22 Diagnostik und Therapie von Allergien

VI23 Diagnostik und Therapie von angeborenen und erworbenen
Immundefekterkrankungen (einschlieBlich HIV und AIDS)

V124 Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen

VI30 Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen

VI35 Endoskopie

VI38 Palliativmedizin

V140 Schmerztherapie

VK13 Diagnostik und Therapie von Allergien

VK14 Diagnostik und Therapie von angeborenen und erworbenen
Immundefekterkrankungen (einschlieBlich HIV und AIDS)

VP05 Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten mit
korperlichen Storungen und Faktoren

VP07 Diagnostik und Therapie von Intelligenzstérungen

B-[24].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

trifft nicht zu / entfallt

B-[24].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationére Fallzahl 1030
Teilstationdre Fallzahl 51

B-[24].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM-  Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

150 65 Herzinsuffizienz

E86 54 Volumenmangel

N39 53 Sonstige Krankheiten des Harnsystems

R55 53 Synkope und Kollaps

A41 50 Sonstige Sepsis

R29 50 Sonstige Symptome, die das Nervensystem und das Muskel-Skelett-System
betreffen

J18 36 Pneumonie, Erreger nicht ndher bezeichnet

110 35 Essentielle (priméare) Hypertonie

M54 27 Riickenschmerzen

S72 26 Fraktur des Femurs
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B-[24].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

9-984 828 Pflegebediirftigkeit

8-98a 561 Teilstationdre geriatrische Komplexbehandlung

1-771 423 Standardisiertes geriatrisches Basisassessment (GBA)

8-550 243 Geriatrische frithrehabilitative Komplexbehandlung

9-200 174 Hochaufwendige Pflege von Erwachsenen

3-200 125 Native Computertomographie des Schadels

9-320 87 Therapie organischer und funktioneller Stérungen der Sprache, des Sprechens, der
Stimme und des Schluckens

8-930 80 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes

1-632 63 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie

8-98g 59 Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multiresistenten

isolationspflichtigen Erregern

B-[24].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

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

B-[24].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
trifft nicht zu / entfallt

B-[24].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden Nein
stationidre BG-Zulassung Nein

Strukturierter Qualitédtsbericht 2018 geméal §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V Seite 172



&9 netfutura

Gesamtbericht

B-[24].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (aufler Belegirzte und Belegiirztinnen)

Anzahl Vollkrafte 5,58

Personal mit direktem 5,58

Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 5,58

Fille je VK/Person 184,58781

davon Fachiirzte und Fachérztinnen

Anzahl Vollkrafte 2,29

Personal mit direktem 2,29

Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 2,29

Fille je VK/Person 449,78165

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 40,00
Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

Schwerpunktkompetenzen)

AQ23 Innere Medizin

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erlduterung
ZF09 Geriatrie

ZF30 Palliativmedizin

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 18,07

Personal mit direktem 18,07

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 18,07

Fille je VK/Person 57,00055
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen
Anzahl Vollkrifte 0,26

Personal mit direktem 0,26

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0,26
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Fille je VK/Person 3961,53846

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte 1,4
Personal mit direktem 1,4
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhiltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationédre Versorgung 1,4
Fille je VK/Person 735,71428

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkrifte 0,8
Personal mit direktem 0,8
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,8

Fille je VK/Person 1287,50000

MafBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusétzlicher
akademischer Abschluss

PQO5 Leitung einer Stationen / eines Bereichs

PQI3 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung

PQ21 Casemanagement

Nr. Zusatzqualifikation

ZP07 Geriatrie

ZP08 Kinasthetik

Kommentar / Erliuterung

Kommentar / Erliuterung

38,50

B-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fur

Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom Psychologen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0

Fille je VK/Person 0,00000
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B-[25].1 Belegabteilung fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe ( Standort 02)

Name der Organisationseinheit / Belegabteilung fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe ( Standort 02)
Fachabteilung

Fachabteilungsschliissel 2490

Art der Abteilung Belegabteilung

Leitende Belegiirztin/Leitender Belegarzt

Name Dr. med. Martina Prebeck

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Gynikologie

Telefon 09951/75-1

Fax

E-Mail Martina.Prebeck@uebag-mvz-donauisarklinikum.de
Strasse / Hausnummer Bayerwaldring 17

PLZ / Ort 94405 Landau a.d. Isar

URL

Name Natalya Klassen

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Frauenheilkunde

Telefon 09951/75-1

Fax

E-Mail natalya.klassen@uebag-mvz-donauisarklinikum.de
Strasse / Hausnummer Bayerwaldring 17

PLZ / Ort 94451 Landau a.d. Isar

URL

B-[25].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertriigen mit leitenden Arzten und Arztinnen Keine
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V Zielvereinbarung

getroffen
Kommentar/Erlduterung
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B-[25].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung

VC58 Spezialsprechstunde

VC71 Notfallmedizin

VG02 Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der Brustdriise

VGO03 Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen der
Brustdriise

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

VGI12 Geburtshilfliche Operationen

VGI3 Diagnostik und Therapie von entziindlichen Krankheiten der
weiblichen Beckenorgane

VG14 Diagnostik und Therapie von nichtentziindlichen Krankheiten des
weiblichen Genitaltraktes

VK20 Diagnostik und Therapie von sonstigen angeborenen

Fehlbildungen, angeborenen Stdrungen oder perinatal
erworbenen Erkrankungen

VUuo05 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des
Harnsystems

B-[25].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

keine Angaben

B-[25].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationédre Fallzahl 4
Teilstationare Fallzahl 0

B-[25].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM-  Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

N87 \< 4 Dysplasie der Cervix uteri

N8g4 \<4 Polyp des weiblichen Genitaltraktes
R52 \<4 Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert

B-[25].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

5-690 \< 4 Therapeutische Kiirettage [Abrasio uteri]
1-472 \<4 Biopsie ohne Inzision an der Cervix uteri
1-672 \< 4 Diagnostische Hysteroskopie

5-671 \<4 Konisation der Cervix uteri

B-[25].8 Ambulante Behandlungsmadglichkeiten
trifft nicht zu / entfallt
B-[25].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

trifft nicht zu / entfallt
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B-[25].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden Nein
stationidre BG-Zulassung Nein
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B-[25].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Belegiirzte und Belegirztinnen (nach § 121 SGB V)

Anzahl Personen 2
Fille je VK/Person 2,00000

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Kommentar / Erliuterung
Schwerpunktkompetenzen)
AQl4 Frauenheilkunde und Geburtshilfe

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0

Fille je VK/Person 0,00000

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

Diplom Psychologen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0

Fille je VK/Person 0,00000
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B-[26].1 Belegabteilung fiir Orthopadie ( Standort 02)

Name der Organisationseinheit / Belegabteilung fiir Orthopédie ( Standort 02)
Fachabteilung

Fachabteilungsschliissel 2390

Art der Abteilung Belegabteilung

Leitende Belegiirztin/Leitender Belegarzt

Name Dr. med. Dieter Gahabka
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Orthopédie

Telefon 08731 /1367

Fax

E-Mail info@donau-isar-klinikum.de
Strasse / Hausnummer Dr.-Josef-Hastreiter-Str. 28
PLZ / Ort 84130 Dingolfing

URL

Name Dr. med. Emil Penninger
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Orthopédie

Telefon 08731/ 1367

Fax

E-Mail info@donau-isar-klinikum.de
Strasse / Hausnummer Dr.-Josef-Hastreiter-Str. 28
PLZ / Ort 84130 Dingolfing

URL

B-[26].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertriigen mit leitenden Arzten und Arztinnen Keine

dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V Zielvereinbarung
getroffen
Kommentar/Erlduterung
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B-[26].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung

VA02 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Augenlides, des
Tranenapparates und der Orbita

VC26 Metall-/Fremdkorperentfernungen

VC28 Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik

V(C32 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes

VC34 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax

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

VC4l Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Kndchelregion
und des Fulles

VO16 Handchirurgie

B-[26].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

keine Angaben

B-[26].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationére Fallzahl 43
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[26].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM- Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

M75 20 Schulterldsionen

M17 10 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes]

M23 5 Binnenschiddigung des Kniegelenkes [internal derangement]

S82 \<4 Fraktur des Unterschenkels, einschlielich des oberen Sprunggelenkes

M65 \< 4 Synovitis und Tenosynovitis

M70 \<4 Krankheiten des Weichteilgewebes im Zusammenhang mit Beanspruchung,
Uberbeanspruchung und Druck

M87 \< 4 Knochennekrose

S46 \< 4 Verletzung von Muskeln und Sehnen in Hohe der Schulter und des Oberarmes

S52 \< 4 Fraktur des Unterarmes

S72 \<4 Fraktur des Femurs

B-[26].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

5-814 31 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des Schultergelenkes

8-915 16 Injektion und Infusion eines Medikamentes an andere periphere Nerven zur
Schmerztherapie

1-697 12 Diagnostische Arthroskopie
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OPS-301
Ziffer
5-811
5-810
5-787
5-822
5-812
5-988
5-805

Anzahl

12
10
9

L 0 00 \O

Offizielle Bezeichnung

Arthroskopische Operation an der Synovialis

Arthroskopische Gelenkoperation

Entfernung von Osteosynthesematerial

Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk

Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken
Anwendung eines Navigationssystems

Offen chirurgische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des
Schultergelenkes

B-[26].8 Ambulante Behandlungsmadglichkeiten

trifft nicht zu / entfallt

B-[26].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

trifft nicht zu / entfallt

B-[26].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden Nein
stationdre BG-Zulassung

Nein
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B-[26].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Belegiirzte und Belegirztinnen (nach § 121 SGB V)

Anzahl Personen 2
Fille je VK/Person 21,50000

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Kommentar / Erliuterung
Schwerpunktkompetenzen)
AQI10 Orthopéadie und Unfallchirurgie

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 0,38
Personal mit direktem 0,38
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,38
Fille je VK/Person 113,15789

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte 0,04
Personal mit direktem 0,04
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,04

Fille je VK/Person 1075,00000

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusitzlicher = Kommentar / Erliuterung
akademischer Abschluss

PQI3 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung

PQ21 Casemanagement

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

Diplom Psychologen

Anzahl Vollkréfte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis
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Ambulante Versorgung 0
Stationédre Versorgung 0
Fille je VK/Person 0,00000
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B-[27].1 Belegabteilung fiir Urologie ( Standort 02)

Name der Organisationseinheit / Belegabteilung fiir Urologie ( Standort 02)
Fachabteilung

Fachabteilungsschliissel 2290

Art der Abteilung Belegabteilung

Leitende Belegiirztin/Leitender Belegarzt

Name PD Dr. med. Daniel Vergho
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Urologie

Telefon 09951 /59844

Fax

E-Mail info@uro-landau-isar.de
Strasse / Hausnummer Hochstr. 16

PLZ /Ort 94405 Landau a. d. Isar
URL

B-[27].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertriigen mit leitenden Arzten und Arztinnen Keine

dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V

Kommentar/Erléuterung

Zielvereinbarung
getroffen
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B-[27].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung
VIO8 Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen
vuo02 Diagnostik und Therapie von Niereninsuffizienz
VUO03 Diagnostik und Therapie von Urolithiasis
vuo4 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Niere
und des Ureters
Vuo05 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des
Harnsystems
vuo7 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des
Urogenitalsystems

B-[27].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

keine Angaben

B-[27].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationére Fallzahl 132
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[27].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM-  Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

N13 30 Obstruktive Uropathie und Refluxuropathie
N43 18 Hydrozele und Spermatozele

Co67 16 Bosartige Neubildung der Harnblase
N40 11 Prostatahyperplasie

N20 6 Nieren- und Ureterstein

N23 6 Nicht ndher bezeichnete Nierenkolik
K40 4 Hernia inguinalis

N45 \<4 Orchitis und Epididymitis

Q53 \< 4 Nondescensus testis

R31 \<4 Nicht ndher bezeichnete Himaturie

B-[27].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

8-137 42 Einlegen, Wechsel und Entfernung einer Ureterschiene [Ureterkatheter]

8-132 38 Manipulationen an der Harnblase

3-13d 34 Urographie

5-573 26 Transurethrale Inzision, Exzision, Destruktion und Resektion von (erkranktem)
Gewebe der Harnblase

8-930 20 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes

5-611 18 Operation einer Hydrocele testis

1-661 15 Diagnostische Urethrozystoskopie

5-562 14 Ureterotomie, perkutan-transrenale und transurethrale Steinbehandlung

5-601 14 Transurethrale Exzision und Destruktion von Prostatagewebe

5-985 13 Lasertechnik
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B-[27].8 Ambulante Behandlungsmadglichkeiten
trifft nicht zu / entfallt

B-[27].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

trifft nicht zu / entfallt

B-[27].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden Nein
stationdre BG-Zulassung Nein
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B-[27].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Belegirzte und Belegérztinnen (nach § 121 SGB V)

Anzahl Personen 1

Fille je VK/Person 132,00000

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

Schwerpunktkompetenzen)

AQ60 Urologie

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erlduterung
ZF25 Medikamentose Tumortherapie

ZF38 Rontgendiagnostik — fachgebunden — Rontgendiagnostik Harntraktes
B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte 0,45

Personal mit direktem 0,45

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0,45

Fille je VK/Person 293,33333

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen
Anzahl Vollkrifte 0,04

Personal mit direktem 0,04

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0,04

Fille je VK/Person 3300,00000

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Anzahl Vollkrifte 0,01

Personal mit direktem 0,01

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0,01

Fille je VK/Person 13200,00000
Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkrifte 0,01

Personal mit direktem 0,01

Beschiftigungsverhiltnis
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Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0,01

Fille je VK/Person 13200,00000

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusitzlicher = Kommentar / Erliuterung
akademischer Abschluss

PQI3 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung

PQ21 Casemanagement

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

Diplom Psychologen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0

Fille je VK/Person 0,00000
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B-[28].1 Institut fiir Anasthesiologie, Intensivmedizin, Notfallmedizin &
Schmerztherapie: Zentrum fiir Schmerzmedizin ( Standort 02)
Name der Organisationseinheit / Institut fiir Anasthesiologie, Intensivmedizin, Notfallmedizin &
Fachabteilung Schmerztherapie: Zentrum fiir Schmerzmedizin ( Standort 02)
Fachabteilungsschliissel 2390
Art der Abteilung Hauptabteilung
Chefirztinnen/-drzte
Name Dr. med. Axel Menzebach, M.A.
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt
Telefon 09951/ 75 - 5302
Fax
E-Mail sekretariat.schmerztherapie@donau-isar-klinikum.de
Strasse / Hausnummer Bayerwaldring 17 Strafle 1
PLZ / Ort 94405 Landau an der Isar
URL

B-[28].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertriigen mit leitenden Arzten und Arztinnen ] Ja
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V
Kommentar/Erlduterung
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B-[28].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung

VA17 Spezialsprechstunde

VC71 Notfallmedizin Werktigliche Stellung des Notarztes
VI20 Intensivmedizin

VI40 Schmerztherapie

VO18 Schmerztherapie/Multimodale Schmerztherapie

B-[28].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

keine Angaben

B-[28].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationére Fallzahl 394
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[28].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM-  Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

F45 183 Somatoforme Stérungen

M54 91 Riickenschmerzen

M79 22 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts nicht klassifiziert

M89 18 Sonstige Knochenkrankheiten

G62 15 Sonstige Polyneuropathien

G56 10 Mononeuropathien der oberen Extremitét

B02 6 Zoster [Herpes zoster]

M25 6 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert

M53 6 Sonstige Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens, anderenorts nicht
klassifiziert

R52 5 Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert

B-[28].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

8-918 293 Multimodale Schmerztherapie

9-984 41 Pflegebediirftigkeit

8-91b 18 Multimodale schmerztherapeutische Kurzzeitbehandlung

8-915 5 Injektion und Infusion eines Medikamentes an andere periphere Nerven zur
Schmerztherapie

8-561 \<4 Funktionsorientierte physikalische Therapie

3-800 \<4 Native Magnetresonanztomographie des Schadels

3-802 \<4 Native Magnetresonanztomographie von Wirbelsdule und Riickenmark

8-020 \<4 Therapeutische Injektion

8-800 \<4 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und Thrombozytenkonzentrat

8-917 \<4 Injektion eines Medikamentes in Gelenke der Wirbelséule zur Schmerztherapie

B-[28].8 Ambulante Behandlungsmadglichkeiten

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

AMO7 Privatambulanz

AM11 Vor- und nachstationdre
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Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der

Angebotene Leistungen Kommentar /
Ambulanz

Erlduterung
Leistungen nach § 115a

SGB V

B-[28].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

trifft nicht zu / entfallt

B-[28].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden

Nein
stationdre BG-Zulassung

Nein
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B-[28].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegiirzte und Belegirztinnen)

Anzahl Vollkrafte 3,99

Personal mit direktem 3,99

Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0,23

Stationdre Versorgung 3,76

Fille je VK/Person 104,78723

davon Fachiirzte und Fachérztinnen

Anzahl Vollkrafte 3,92

Personal mit direktem 3,92

Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0,23

Stationdre Versorgung 3,69

Fille je VK/Person 106,77506

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 40,00
Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

Schwerpunktkompetenzen)

AQO1 Andsthesiologie

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erlduterung
ZF28 Notfallmedizin

ZF30 Palliativmedizin

ZF42 Spezielle Schmerztherapie

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte 10,02 incl. Intensiv + Personal Schmerztherapie
Personal mit direktem 9,62

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0,4

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 10,02

Fille je VK/Person 39,32135
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen
Anzahl Vollkrifte 0,79

Personal mit direktem 0,79

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Strukturierter Qualitédtsbericht 2018 geméal §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V Seite 192



&9 netfutura

Gesamtbericht

Stationdre Versorgung 0,79

Fille je VK/Person 498,73417
Altenpfleger und Altenpflegerinnen

Anzahl Vollkréfte 0,21
Personal mit direktem 0,21
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0,21

Fille je VK/Person 1876,19047
Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen
Anzahl Vollkréfte 0,01

Personal mit direktem 0,01
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0,01

Fille je VK/Person 39400,00000
Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkrifte 0,08
Personal mit direktem 0,08
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0,08

Fille je VK/Person 4925,00000
MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,50

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusétzlicher

Kommentar / Erliuterung

akademischer Abschluss

Kommentar / Erliuterung

PQO5 Leitung einer Stationen / eines Bereichs
PQI3 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung

PQ21 Casemanagement

Nr. Zusatzqualifikation

ZP14 Schmerzmanagement

Pain Nurses

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

Diplom Psychologen

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis

1,91
1,91

0
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Ambulante Versorgung 0
Stationédre Versorgung 1,91
Fille je VK/Person 206,28272
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B-[29].1 Institut fiir Laboratoriumsdiagnostik und Transfusionsmedizin ( Standort
02)

Name der Organisationseinheit / Institut fiir Laboratoriumsdiagnostik und Transfusionsmedizin ( Standort 02)
Fachabteilung

Fachabteilungsschliissel 3792

Art der Abteilung Nicht bettenfithrende Abteilung

Chefirztinnen/-drzte

Name Dr. med. Josef Huber

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Telefon 0991 /380 - 3302

Fax

E-Mail sekretariat.labor@donau-isar-klinikum.de
Strasse / Hausnummer Bayerwaldring 17

PLZ / Ort 94405 Landau an der Isar

URL

B-[29].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertriigen mit leitenden Arzten und Arztinnen ] Ja
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V
Kommentar/Erlduterung
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B-[29].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung
VIi42 Transfusionsmedizin
VX00 Laboratoriumsmedizin Die Laboratoriumsmedizin ist ein

interdisziplindres, angewandtes
Fachgebiet, das mit mehr als 2000
Untersuchungsmethoden einen
wichtigen Beitrag zur Erkennung von
Krankheiten, Beurteilung ihrer
Schwere und Einschétzung des
Behandlungserfolges leistet.

B-[29].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

keine Angaben

B-[29].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationéare Fallzahl 0
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[29].6 Diagnosen nach ICD

trifft nicht zu / entfallt

B-[29].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

trifft nicht zu / entfallt

B-[29].8 Ambulante Behandlungsmadglichkeiten

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

B-[29].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

trifft nicht zu / entfallt

B-[29].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden Nein
stationdre BG-Zulassung Nein
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B-[29].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (aufler Belegirzte und Belegiirztinnen)

Anzahl Vollkrifte 0 Arzte iiber Stellenplan DEG
Personal mit direktem 0

Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0

Fille je VK/Person

davon Fachérzte und Fachirztinnen

Anzahl Vollkrifte 0

Personal mit direktem 0

Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0

Fille je VK/Person

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 40,00
Belegiirzte und Belegérztinnen (nach § 121 SGB V)

Anzahl Personen 0

Fille je VK/Person
Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

Schwerpunktkompetenzen)
AQ38 Laboratoriumsmedizin
AQ39 Mikrobiologie, Virologie und
Infektionsepidemiologie

B-11.2 Pflegepersonal
Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen
Anzahl Vollkrifte 0

Personal mit direktem 0

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0

Fille je VK/Person

MafBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,50
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B-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fur
Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom Psychologen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0
Fille je VK/Person
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B-[30].1 Zentralapotheke ( Standort 02)

Name der Organisationseinheit / Zentralapotheke ( Standort 02)
Fachabteilung

Fachabteilungsschliissel 3790

Art der Abteilung Nicht bettenfithrende Abteilung

Chefirztinnen/-arzte

Name Anne Weinmann

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefapothekerin

Telefon 0991 /380 - 3100

Fax

E-Mail anne.weinmann@donau-isar-klinikum.de
Strasse / Hausnummer Bayerwaldring 17

PLZ / Ort 94405 Landau an der Isar

URL

B-[30].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertriigen mit leitenden Arzten und Arztinnen Keine
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V Zielvereinbarung

getroffen
Kommentar/Erléuterung
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B-[30].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung

VX00 Pharmazeutische Versorgung Leistungsspektrum: ¢ Versorgung der
Kliniken mit Arzneimitteln,
Infusionslésungen,

Desinfektionsmitteln usw. ¢
Arzneimittelberatung- und
Information * Arzneimittelherstellung
(Rezeptur, Defektur)  Zentrale
Zytostatikaherstellung fiir stationére
und ambulante Patienten ¢
Mischinfusionsherstellung

B-[30].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

keine Angaben

B-[30].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationére Fallzahl 0
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[30].6 Diagnosen nach ICD

trifft nicht zu / entfallt

B-[30].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

trifft nicht zu / entfallt

B-[30].8 Ambulante Behandlungsmadglichkeiten

trifft nicht zu / entfallt

B-[30].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
trifft nicht zu / entfallt

B-[30].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden Nein
stationidre BG-Zulassung Nein
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B-[30].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (aufler Belegirzte und Belegiirztinnen)

Anzahl Vollkrifte 0

Personal mit direktem 0

Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0

Fille je VK/Person

davon Fachérzte und Fachirztinnen

Anzahl Vollkrifte 0

Personal mit direktem 0

Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0

Fille je VK/Person

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 40,00
Belegiirzte und Belegérztinnen (nach § 121 SGB V)

Anzahl Personen 0

Fille je VK/Person

B-11.2 Pflegepersonal
Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen
Anzahl Vollkrifte 0

Personal mit direktem 0

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0

Fille je VK/Person

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

B-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fur

Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom Psychologen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
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Stationdre Versorgung 0
Fille je VK/Person

Strukturierter Qualitédtsbericht 2018 geméal §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V Seite 202



&9 netfutura

Gesamtbericht

B-[31].1 OP-Management ( Standort 02)

Name der Organisationseinheit / OP-Management ( Standort 02)
Fachabteilung

Fachabteilungsschliissel 3790

Art der Abteilung Nicht bettenfithrende Abteilung

Chefirztinnen/-arzte

Name Dr. med. Ralf Hau

Funktion / Arbeitsschwerpunkt OP-Manager

Telefon 0991/380-0

Fax

E-Mail ralf.hau@donau-isar-klinikum.de
Strasse / Hausnummer Bayerwaldring 17

PLZ / Ort 94405 Landau an der Isar

URL

B-[31].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertriigen mit leitenden Arzten und Arztinnen Keine

dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V Zielvereinbarung
getroffen
Kommentar/Erléuterung
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B-[31].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung

VX00 OP-Management Das OP-Management ist zentraler
Dienstleister mit der Aufgabe, durch
Bereitstellung von Ressourcen
(Ausnahme: Operateure) den
jeweiligen Fachkliniken eine optimale
Nutzung der OP-Kapazititen zu
ermoglichen. Der Ablaufprozess hat
sich dabei stets am Patienten
auszurichten.

B-[31].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

keine Angaben

B-[31].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationére Fallzahl 0
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[31].6 Diagnosen nach ICD

trifft nicht zu / entfallt

B-[31].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

trifft nicht zu / entfallt

B-[31].8 Ambulante Behandlungsmadglichkeiten

trifft nicht zu / entfillt

B-[31].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
trifft nicht zu / entfallt

B-[31].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden Nein
stationdre BG-Zulassung Nein
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B-[31].11 Personelle Ausstattung
B-11.1 Arzte und Arztinnen
Arzte und Arztinnen insgesamt (aufler Belegirzte und Belegiirztinnen)
Anzahl Vollkrifte 0 Arzt iiber Stellenplan DEG
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhiltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0
Fille je VK/Person
davon Fachiirzte und Fachérztinnen
Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhiltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0
Fille je VK/Person
MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 40,00

Belegiirzte und Belegérztinnen (nach § 121 SGB V)

Anzahl Personen 0
Fille je VK/Person

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

AQO1 Andsthesiologie

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erliuterung

ZF28 Notfallmedizin

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0
Fille je VK/Person

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen

Anzahl Vollkréfte 1,5
Personal mit direktem 1,5
Beschiftigungsverhéltnis
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Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung 1,5
Fille je VK/Person
Operationstechnische Assistenten und Operationstechnische Assistentinnen
Anzahl Vollkréfte 1,3
Personal mit direktem 1,3
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung 1,3
Fille je VK/Person
MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,50

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusitzlicher =~ Kommentar / Erlduterung
akademischer Abschluss
PQO8 Pflege im Operationsdienst

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

Diplom Psychologen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung 0
Fille je VK/Person

(=]
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B-[32].1 Zentrale Notaufnahme (ab 2018) ( Standort 02)
Name der Organisationseinheit / Zentrale Notaufnahme (ab 2018) ( Standort 02)
Fachabteilung
Fachabteilungsschliissel 3790
Art der Abteilung Nicht bettenfithrende Abteilung
Chefirztinnen/-irzte
Name Dr. med. Dennis Bosch
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt
Telefon 09951/ 75 - 5651
Fax
E-Mail sekretariat.inneremed.5@donau-isar-klinikum.de
Strasse / Hausnummer Bayerwaldring 17
PLZ /Ort 94405 Landau an der Isar
URL

B-[32].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertriigen mit leitenden Arzten und Arztinnen ] Ja
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V
Kommentar/Erléuterung
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B-[32].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung
VC71 Notfallmedizin

B-[32].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

keine Angaben

B-[32].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationére Fallzahl 0
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[32].6 Diagnosen nach ICD

trifft nicht zu / entfallt

B-[32].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
trifft nicht zu / entfallt

B-[32].8 Ambulante Behandlungsmadglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen Kommentar /
Ambulanz Erlduterung
AMO8 Notfallambulanz (24h)

B-[32].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
trifft nicht zu / entfallt

B-[32].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden Nein
stationidre BG-Zulassung Nein
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B-[32].11 Personelle Ausstattung
B-11.1 Arzte und Arztinnen
Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegiirzte und Belegirztinnen)
Anzahl Vollkrifte 1
Personal mit direktem 1
Beschiftigungsverhiltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung 1
Fille je VK/Person
davon Fachiirzte und Fachérztinnen
Anzahl Vollkrifte 1
Personal mit direktem 1
Beschiftigungsverhiltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung 1
Fille je VK/Person
MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 40,00

Belegiirzte und Belegérztinnen (nach § 121 SGB V)

Anzahl Personen 0
Fille je VK/Person

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte 7,73
Personal mit direktem 7,73
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 7,73
Fille je VK/Person

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkrifte 0,08
Personal mit direktem 0,08
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,08
Fille je VK/Person

Medizinische Fachangestellte
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Anzahl Vollkréfte 1,21
Personal mit direktem 1,21
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 1,21
Fille je VK/Person
MafBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,50

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusétzlicher
akademischer Abschluss

PQI12 Notfallpflege

PQI13 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung

PQ21 Casemanagement

Kommentar / Erliuterung

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

Diplom Psychologen

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

Physiotherapeuten

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

(=]

0,04
0,04

0,04
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B-[33].1 Klinik fur Pneumologie und Allgemeine Innere Medizin (ab 2018) ( Standort
02)

Name der Organisationseinheit / Klinik fiir Pneumologie und Allgemeine Innere Medizin (ab 2018) ( Standort
Fachabteilung 02)

Fachabteilungsschliissel 0190

Art der Abteilung Hauptabteilung

Chefirztinnen/-drzte

Name Dr. med. Dennis Bdsch

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Telefon 09951 /75 - 5651

Fax

E-Mail sekretariat.inneremed.5@donau-isar-klinikum.de
Strasse / Hausnummer Bayerwaldring 17

PLZ / Ort 94405 Landau an der Isar

URL

B-[33].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertriigen mit leitenden Arzten und Arztinnen ] Ja
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V
Kommentar/Erlduterung
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B-[33].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung

VIo2 Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von
Krankheiten des Lungenkreislaufes

VIOo3 Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der
Herzkrankheit

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

VI0S Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der
Lymphgefafle und der Lymphknoten

V106 Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuldren Krankheiten

VI07 Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)

VIOS Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen

VI09 Diagnostik und Therapie von hdmatologischen Erkrankungen

VI10 Diagnostik und Therapie von endokrinen Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten

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

VI12 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs

VIl4 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Leber, der Galle
und des Pankreas

VII5 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und
der Lunge

VIl6 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura

VI17 Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen

VI18 Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen

VI19 Diagnostik und Therapie von infektiosen und parasitiren
Krankheiten

VI20 Intensivmedizin

VI22 Diagnostik und Therapie von Allergien

VI30 Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen

VI33 Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstdrungen

VI35 Endoskopie

VRO02 Native Sonographie

VRO3 Eindimensionale Dopplersonographie

VRO04 Duplexsonographie

VRO5 Sonographie mit Kontrastmittel

Vuo02 Diagnostik und Therapie von Niereninsuffizienz

Vvuo3 Diagnostik und Therapie von Urolithiasis

B-[33].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

trifft nicht zu / entfallt

B-[33].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationédre Fallzahl 891
Teilstationare Fallzahl 0

B-[33].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM- Fallzahl Offizielle Bezeichnung
Ziffer
C34 132 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge
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ICD-10-GM-  Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

J44 121 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit
110 27 Essentielle (primére) Hypertonie

J45 27 Asthma bronchiale

A4l 26 Sonstige Sepsis

J18 26 Pneumonie, Erreger nicht nidher bezeichnet

122 20 Akute Infektion der unteren Atemwege, nicht naher bezeichnet
RO6 19 Storungen der Atmung

F10 16 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol
R55 15 Synkope und Kollaps

B-[33].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

1-710 896 Ganzkorperplethysmographie

1-711 708 Bestimmung der CO-Diffusionskapazitit

1-620 354 Diagnostische Tracheobronchoskopie

8-930 184 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes

9-984 174 Pflegebediirftigkeit

3-222 173 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel

1-843 111 Diagnostische Aspiration aus dem Bronchus

1-430 99 Endoskopische Biopsie an respiratorischen Organen

3-225 78 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel

1-791 75 Kardiorespiratorische Polygraphie

B-[33].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen Kommentar /
Ambulanz Erliuterung
AMO7  Privatambulanz
AMI11 Vor- und nachstationire
Leistungen nach § 115a
SGB V

B-[33].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
trifft nicht zu / entfallt

B-[33].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden Nein
stationdre BG-Zulassung Nein
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B-[33].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegirztinnen)

Anzahl Vollkrifte 4,24 ab Juni 2019 ist die Abteilung Innere Medizin V am
Standort LAN angesiedelt (vorher Standort DGF) Stichtag
Juni 2019 3 VK Fachérzte 5 VK Assistenzérzte

Personal mit direktem 4,24
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 4,24
Fille je VK/Person 210,14150

davon Fachirzte und Fachérztinnen

Anzahl Vollkrifte 0,71

Personal mit direktem 0,71

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0,71

Fille je VK/Person 1254,92957

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

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

AQ23 Innere Medizin

AQ30 Innere Medizin und Pneumologie

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erliuterung

ZF15 Intensivmedizin

ZF28 Notfallmedizin

ZF30 Palliativmedizin

ZF44 Sportmedizin

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 6,44
Personal mit direktem 6,44
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 6,44
Fille je VK/Person 138,35403

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 0,35
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Personal mit direktem 0,35
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,35
Fille je VK/Person 2545,71428
Altenpfleger und Altenpflegerinnen
Anzahl Vollkrifte 0,12
Personal mit direktem 0,12
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,12
Fille je VK/Person 7425,00000
Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen
Anzahl Vollkrifte 0,09
Personal mit direktem 0,09
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,09
Fille je VK/Person 9900,00000
Pflegehelfer und Pflegehelferinnen
Anzahl Vollkrifte 0,61
Personal mit direktem 0,61
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,61
Fille je VK/Person 1460,65573
Medizinische Fachangestellte
Anzahl Vollkrifte 1,32
Personal mit direktem 1,32
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 1,32
Fille je VK/Person 675,00000
Mafgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,50
Pflegerische Fachexpertise der Abteilung
Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusitzlicher =~ Kommentar / Erliuterung

akademischer Abschluss
PQO4 Intensiv- und Anésthesiepflege
PQOS5 Leitung einer Stationen / eines Bereichs
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Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusétzlicher =~ Kommentar / Erlduterung
akademischer Abschluss
PQI3 Hygienefachkraft
PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20 Praxisanleitung
PQ21 Casemanagement

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

Diplom Psychologen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0

Fille je VK/Person 0,00000
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B-[34].1 Allgemeine Innere Medizin ( Standort 02)

Name der Organisationseinheit / Allgemeine Innere Medizin ( Standort 02)
Fachabteilung

Fachabteilungsschliissel 0190

Art der Abteilung Hauptabteilung

Chefirztinnen/-arzte

Name Dr. med. Heribert Froschl

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Telefon 09951 /75 - 7641

Fax

E-Mail heribert.froeschl@donau-isar-klinikum.de
Strasse / Hausnummer Bayerwaldring 17

PLZ /Ort 94405 Landau a. d. Isar

URL

B-[34].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertriigen mit leitenden Arzten und Arztinnen ] Ja
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V
Kommentar/Erléuterung
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B-[34].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung
keine Angaben

B-[34].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

trifft nicht zu / entfallt

B-[34].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationédre Fallzahl 272
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[34].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM-  Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

110 20 Essentielle (primére) Hypertonie

K29 18 Gastritis und Duodenitis

F10 17 Psychische und Verhaltensstdrungen durch Alkohol
RO7 14 Hals- und Brustschmerzen

R10 13 Bauch- und Beckenschmerzen

R55 13 Synkope und Kollaps

148 10 Vorhofflimmern und Vorhofflattern

J18 9 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet

J20 7 Akute Bronchitis

J44 7 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit

B-[34].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

8-930 66 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes

1-632 32 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie

1-440 24 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengdngen und Pankreas

9-984 15 Pflegebediirftigkeit

8-98g 11 Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multiresistenten

isolationspflichtigen Erregern

1-650 8 Diagnostische Koloskopie

1-444 6 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt
3-200 6 Native Computertomographie des Schadels

3-225 5 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel
3-222 4 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel

B-[34].8 Ambulante Behandlungsmadglichkeiten
trifft nicht zu / entfallt
B-[34].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

trifft nicht zu / entfallt
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B-[34].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden Nein
stationidre BG-Zulassung Nein
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B-[34].11 Personelle Ausstattung
B-11.1 Arzte und Arztinnen
Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegiirzte und Belegirztinnen)
Anzahl Vollkrafte 0,5
Personal mit direktem 0,5
Beschiftigungsverhiltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,5
Fille je VK/Person 544,00000
davon Fachiirzte und Fachérztinnen
Anzahl Vollkrafte 0,5
Personal mit direktem 0,5
Beschiftigungsverhiltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,5
Fille je VK/Person 544,00000
MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 40,00

Belegiirzte und Belegérztinnen (nach § 121 SGB V)

Anzahl Personen 0
Fille je VK/Person 0,00000

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Kommentar / Erliuterung
Schwerpunktkompetenzen)
AQ23 Innere Medizin

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 1,56
Personal mit direktem 1,56
Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 1,56

Fille je VK/Person 174,35897

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 0,03
Personal mit direktem 0,03
Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis
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Ambulante Versorgung 0
Stationédre Versorgung 0,03
Fille je VK/Person 9066,66666
Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen
Anzahl Vollkrafte 0,12
Personal mit direktem 0,12
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationédre Versorgung 0,12
Fille je VK/Person 2266,66666
Pflegehelfer und Pflegehelferinnen
Anzahl Vollkrafte 0,07
Personal mit direktem 0,07
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,07
Fille je VK/Person 3885,71428
MalBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,50

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusétzlicher
akademischer Abschluss

PQ13 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung

PQ21 Casemanagement

Kommentar / Erliuterung

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

Diplom Psychologen

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

0
0

0
0

0
0,00000

Strukturierter Qualitédtsbericht 2018 geméal §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V

Seite 221



Gesamtbericht

Teil C - Qualitatssicherung

C-1 Teilnahme an der datengestiitzen einrichtungsubergreifenden
Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V

C-1.1 Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate

Leistungsbereich
Ambulant erworbene
Pneumonie

Geburtshilfe
Gynékologische
Operationen (ohne
Hysterektomien)
Herzchirurgie (Koronar- und
Aortenklappenchirugie)

Herzschrittmacherversorgun
g: Herzschrittmacher-
Implantation
Herzschrittmacherversorgun
g:Herzschrittmacher-
Aggregatwechsel
Herzschrittmacherversorgun
g:Herzschrittmacher-
Revision/-Systemwechsel/-
Explantation
Herztransplantation

Herztransplantation und
Herzunterstiitzungssysteme/
Kunstherzen

Herzunterstiitzungssysteme/
Kunstherzen

Hiiftendoprothesenversorgu
ng
Hiiftendoprothesenversorgu
ng: Hiift-
Endoprothesenwechsel und -
komponentenwechsel
Hiiftendoprothesenversorgu
ng: Hiiftendoprothesen-
Erstimplantation einschl.
endoprothetische
Versorgung Femurfraktur
Hiiftgelenknahe
Femurfraktur mit
osteosynthetischer
Versorgung

Fallzahl
442

1701
286

86

10

197

23

179

101

Dokumentationsrate in % Kommentar / Erlauterung
100,0

100,1

100,0
In diesem Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

100,0

100,0

100,0
In diesem Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.
In diesem Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.
In diesem Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

100,0

100,0 - 100,0

100,0

100,0
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Leistungsbereich
Implantierbare
Defibrillatoren -
Revision/Systemwechsel/Ex
plantation

Implantierbare
Defibrillatoren —
Aggregatwechsel
Implantierbare
Defibrillatoren —
Implantation
Karotis-Revaskularisation
Knieendoprothesenversorgu
ng
Knieendoprothesenversorgu
ng : Knieendoprothe-
senwechsel und —
komponentenwechsel
Knieendoprothesenversorgu
ng : Knieendoprothesen-
Erstimplantation einschl.
Knie-Schlittenprothesen
Leberlebendspende

Lebertransplantation

Lungen- und Herz-
Lungentransplantation

Mammachirurgie
Neonatologie

Nieren- und Pankreas-
(Nieren-) transplantation

Nierenlebendspende

Pflege:
Dekubitusprophylaxe
Ziahlleistungsbereich
Kathetergestiitzte
endovaskulére
Aortenklappenimplantation
Ziahlleistungsbereich
Kathetergestiitzte
transapikale
Aortenklappenimplantation

Fallzahl

23

66
131

4

124

276
275

421

0

Dokumentationsrate in %
100,0 - 100,0

100,0 - 100,0

100,0

98,5

100,0

100,0 - 100,0

100,0

100,0
100,0

100,2

Kommentar / Erlduterung

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.

In diesem Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.
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C-1.2 Ergebnisse der Qualitatssicherung aus dem Verfahren der QSKH-RL fiir:

[Donau Isar Klinikum Deggendorf]

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Die Funktionsfihigkeit der Kabel des Schockgebers
(Defibrillators) wurde wihrend der Operation durch
verschiedene Messungen iiberpriift

52321

Austausch des Gehéduses (Aggregat) des Schockgebers
(Defibrillator), der zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen eingesetzt wird

QI

QSKH

nein

%

98,69

>=95,00 %

98,60 /98,78

30/30

100,00

88,65/100,00

R10

unveriandert

unverdndert

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen
sogenannten Qualitdtsindex. Dies bedeutet hier, dass pro
Behandlungsfall mehrere Messungen bewertet werden und
zudem nicht nur Fille mit einem Aggregatwechsel des
Defibrillators, sondern auch Félle mit einer Defibrillator-
Implantation sowie Félle mit einer Revision, einem
Systemwechsel oder einer Explantation des Defibrillators
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 Standortebene besteht das Risiko,
dass rechnerische Auffalligkeiten unsystematisch (zufillig)
durch wenige Einzelfille entstehen. Der Referenzbereich
gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines
Indikators als unauffillig bewertet werden. Eine
Einrichtung mit einem Ergebnis auB3erhalb des
Referenzbereichs ist zunéchst 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 Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfithrbar sein. Die Bewertung der
Qualitit 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.
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Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Die Funktionsfihigkeit der Kabel des
Herzschrittmachers wurde wihrend der Operation
durch verschiedene Messungen iiberpriift

52307

Austausch des Herzschrittmacher-Gehéuses (Aggregat)
QI

QSKH

nein

%

98,12

>= 95,00 %

98,02 /98,22

30/30

100,00

88,65/100,00

R10

unverdndert

unverdndert

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen
sogenannten Qualititsindex. Dies bedeutet hier, dass pro
Behandlungsfall mehrere Messungen bewertet werden und
zudem nicht nur Fille mit einem Herzschrittmacher-
Aggregatwechsel, sondern auch Félle mit einer
Herzschrittmacher-Implantation, einem Systemwechsel
oder einer Explantation des Herzschrittmachers betrachtet
werden. Ziel ist es, dadurch eine erhGhte Anzahl an
Messungen zu betrachten und somit das Fallzahl-
Préavalenz-Problem (Heller 2010) zu reduzieren. Bei
geringen Fallzahlen auf Standortebene 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 auBerhalb des
Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig, dies
zieht tiblicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis
auflerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist
mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualititsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitit 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.
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Gesamtbericht

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Verhiltnis der tatsiachlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
wihrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

51404

Erneuter Eingriff, Austausch oder Entfernen des
Herzschrittmachers

QI

QSKH

nein

0,97

<=15,03 (95. Perzentil)

0,84 /1,11

10/0/0,28

0,00

0,00/9,90

R10

unverdndert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 héufigere
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
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 in dem hier
betrachteten Qualititsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitdt 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. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitétsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Ungewollte Lageverinderung oder Funktionsstorung
von angepassten oder neu eingesetzten Kabeln
(Sonden) des Herzschrittmachers

52315

Erneuter Eingriff, Austausch oder Entfernen des
Herzschrittmachers

QI

QSKH

nein

%

1,08
<=3,00 %
0,87 /1,34
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Gesamtbericht

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

u33

unverdndert

unveriandert

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umstanden 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 au3erhalb
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 in dem hier betrachteten Qualititsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfille zuriickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Verhiiltnis der tatsichlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
wihrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

51196

Erneuter Eingriff, Austausch oder Entfernen eines
Schockgebers (Defibrillator), der zur Behandlung von
Herzrhythmusstorungen eingesetzt wird

QI

QSKH

nein

1,29
<=5,70 (95. Perzentil)
1,12/1,49

0,00

0,00/ 73,88

R10

unverdndert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 héufigere
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
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 in dem hier
betrachteten Qualititsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitdt 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. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitétsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Technisches Problem am Schockgeber (Defibrillator),
das zu einer erneuten Operation fiihrte (Aggregat-
oder Sondenproblem)

52328

Erneuter Eingriff, Austausch oder Entfernen eines
Schockgebers (Defibrillator), der zur Behandlung von
Herzrhythmusstdrungen eingesetzt wird

QI

QSKH

nein

%

3,38

<= 8,69 % (95. Perzentil)
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Gesamtbericht

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

3,20/3,58

27/0

0,00

0,00/ 12,46

R10

unveriandert

unverdndert

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis 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 auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zunichst 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 Qualitdt der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitétsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfille zuriickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Ungewollte Lageverinderung oder Funktionsstorung
der angepassten oder neu eingesetzten Kabel des
Schockgebers (Defibrillators)

52324

Erneuter Eingriff, Austausch oder Entfernen eines
Schockgebers (Defibrillator), der zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen eingesetzt wird

QI

QSKH

nein

%

0,50
<=3,00 %
0,35/0,71

R10
unverdndert
unverindert
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 rechnerische Ergebnis 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 unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb
des Referenzbereichs ist zunichst rechnerisch auffillig,
dies zieht liblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Probleme im Zusammenhang mit der Operation, bei
der ein Schockgeber (Defibrillator) eingesetzt wurde
(Sonden- oder Taschenprobleme). Diese Probleme
fithrten zu einer erneuten Operation

52001

Erneuter Eingriff, Austausch oder Entfernen eines
Schockgebers (Defibrillator), der zur Behandlung von
Herzrhythmusstorungen eingesetzt wird

QI

QSKH

nein

%

3,16

<= 6,00 %
2,98/3,35
27/0

0,00

0,00/ 12,46
R10
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
unveriandert
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator
Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 rechnerische Ergebnis 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 unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb
des Referenzbereichs ist zunichst rechnerisch auffillig,
dies zieht liblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Infektion, die zu einer erneuten Operation fiihrte
52002

Erneuter Eingriff, Austausch oder Entfernen eines
Schockgebers (Defibrillator), der zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen eingesetzt wird

QI

QSKH

ja

%

0,54
<=2,44 % (95. Perzentil)
0,47 /0,63
27/0

0,00

0,00/ 12,46
R10
unverindert
unverandert
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 rechnerische Ergebnis 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 unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb
des Referenzbereichs ist zunichst rechnerisch auffillig,
dies zieht liblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

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

2194

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

QI

QSKH

nein

1,02
<=2,67 (95. Perzentil)
0,98 /1,05

0,74

0,12/2,27

R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar
eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Strukturierter Qualitédtsbericht 2018 geméal §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V

Seite 233



&9 netfutura

Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 héufigere
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
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 in dem hier
betrachteten Qualititsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitdt 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. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitétsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.
Dieser Qualitétsindikator stellt sowohl Ereignisse dar, die
vor der Entlassung aus einem Krankenhaus auftreten, als
auch Ereignisse, die nach der Entlassung auftreten, aber
noch in Zusammenhang mit der Implantation gebracht
werden kdnnen.

Die Wahl des Herzschrittmachersystems war nach den
wissenschaftlichen Standards angemessen. Das betrifft
spezielle Herzschrittmachersysteme, die nur in
individuellen Einzelfillen eingesetzt werden sollten
54143

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

QI

QSKH
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Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualitiitsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

nein

%

1,57

<=10,00 %

1,48 / 1,66

82/0

0,00

0,00/4,48

R10

unverdndert

unverédndert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauftillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb
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 in dem hier betrachteten Qualititsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfille zuriickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Systemwahl bei Herzschrittmacher-
Implantationen wird anhand der aktuellen Leitlinien zur
Herzschrittmacher- und kardialen Resynchronisations-
therapie der Européischen Gesellschaft fiir Kardiologie
bewertet (Brignole et al. 2013). Systeme 3. Wahl werden
als solche bezeichnet, da sie nur in Einzelfillen die
korrekte Systemwahl darstellen. Werden Systeme 3. Wahl
jedoch sehr héaufig 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; 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.

Die Wahl des Herzschrittmachersystems war nach den
wissenschaftlichen Standards angemessen. Das betrifft
Herzschrittmachersysteme, die in weniger als der
Hiilfte der Fille eingesetzt werden sollten

54142

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

TKez

QSKH

nein
%
0,13
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Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

0,11/0,16
82/0
0,00
0,00/ 4,48

Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen
erfiillen nicht die formalen Kriterien eines
Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und 16sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstiandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitétsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Ndhere Informationen zum
Kennzahlenkonzept kdnnen dem folgenden Link
entnommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-
261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-1QTIG-

Bericht Kennzahlen_inkl-Anlagen.pdf. 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 Falle
implantiert, kann dies auf Probleme bei der Auswahl des
adaquaten Systems hinweisen. Brignole, M; Auricchio, A;
Baron-Esquivias, G; Bordachar, P; Boriani, G; Breithardt,
O-A; et al. (2013): 2013 ESC Guidelines on cardiac pacing
and cardiac resynchronization therapy. European Heart
Journal 34(29): 2281-2329. DOI:
10.1093/eurheartj/eht150.

Ungewollte Lageverinderung oder Funktionsstorung
der Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers

52311

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

QI

QSKH

nein

%

1,44
<=3,00 %
1,36 /1,53

R10
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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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

unverdndert

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umsténden nicht ausschlielich 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 au3erhalb
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
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitét der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zuriickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitit wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Verschiedene Messungen wiihrend der Operation
haben gezeigt, dass die Kabel des Herzschrittmachers
angemessen funktionierten

52305

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

QI

QSKH

nein

%

95,74

>= 90,00 %
95,66 /95,81
329 /321
97,57

95,28 /98,76
R10
unverindert
unverindert
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Fachlicher Hinweis IQTIG Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis 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. 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 Fille mit einer Herzschrittmacher-
Implantation, sondern auch Falle 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-Pravalenz-Problem (Heller 2010) zu
reduzieren. Bei geringen Fallzahlen auf Standortebene
besteht das Risiko, dass rechnerische Auffalligkeiten
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
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst rechnerisch
auftillig, 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 Qualitit
der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt.
Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfille zuriickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Heller, G (2010): Qualititssicherung 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.

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Qualititsindikator Das Herzschrittmachersystem wurde auf Basis
anerkannter wissenschaftlicher Empfehlungen
ausgewihlt

Kennzahl-ID 54140

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Typ des Ergebnisses QI

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden QSKH

Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein

Einheit %

Bundesergebnis 98,55

Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 98,46 / 98,64

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 82/79

Rechnerisches Ergebnis 96,34
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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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

89,79/98,75

R10

unverdndert

unverdndert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb
des Referenzbereichs ist zunachst 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 in dem hier betrachteten Qualititsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfille zuriickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitidt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Systemwahl bei Herzschrittmacher-
Implantationen wird anhand der aktuellen Leitlinien zur
Herzschrittmacher- und kardialen Resynchronisations-
therapie 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. DOLI: 10.1093/eurheartj/eht150.

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

52139

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

QI

QSKH

nein

%

89,25

>= 60,00 %
89,04 / 89,45
90/79
87,78

79,43 /93,04
R10
unverandert
unverindert
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb
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 in dem hier betrachteten Qualititsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfille zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen

vorgenommen.

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Qualititsindikator Die Wahl des Herzschrittmachersystems war nach den

wissenschaftlichen Standards angemessen. Das betrifft
Herzschrittmachersysteme, die in den meisten Fillen
eingesetzt werden sollten

Kennzahl-ID 54141
Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
Typ des Ergebnisses Tkez

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden QSKH
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein

Einheit %
Bundesergebnis 96,85
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit) 96,72 / 96,98
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 82/179
Rechnerisches Ergebnis 96,34
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 89,79 /98,75

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

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen
erfiillen nicht die formalen Kriterien eines
Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und 16sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstindig und nicht direkt mit einem Qualititsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitétsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Ndhere Informationen zum
Kennzahlenkonzept kdnnen dem folgenden Link
entnommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-
261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-1QTIG-

Bericht Kennzahlen_inkl-Anlagen.pdf. 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. Wahl nicht in der Mehrzahl der Falle
implantiert, kann dies auf Probleme bei der Auswahl des
adaquaten Systems hinweisen. Brignole, M; Auricchio, A;
Baron-Esquivias, G; Bordachar, P; Boriani, G; Breithardt,
0O-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.

Verhiiltnis der tatséichlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an aufgetretenen Infektionen oder
Komplikationen, die innerhalb eines Jahres zu einer
erneuten Operation fithrten (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
2195

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

QI

QSKH

ja

1,06

<= 5,88 (95. Perzentil)
0,93/1,19

58/0/0,22

0,00

0,00/ 16,51

R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Strukturierter Qualitédtsbericht 2018 geméal §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V

Seite 241



&9 netfutura

Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich
Typ des Ergebnisses

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 héufigere
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
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 in dem hier
betrachteten Qualititsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitdt 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. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitétsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.
Dieser Qualitétsindikator stellt sowohl Ereignisse dar, die
vor der Entlassung aus einem Krankenhaus auftreten, als
auch Ereignisse, die nach der Entlassung auftreten, aber
noch in Zusammenhang mit der Implantation gebracht
werden kdnnen.

Verhiiltnis der tatsichlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
wihrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

51191

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

QI
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Gesamtbericht

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

QSKH
nein

1,10
<=4,02 (95. Perzentil)
1,04 /1,17

0,62

0,11/3,37

R10

unverdndert

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 héufigere
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. 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 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 in dem hier
betrachteten Qualititsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein. 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 kdnnen der
Beschreibung der Qualitétsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.
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Gesamtbericht

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Die Behandlung mit einem Schockgeber (Defibrillator)
war nach wissenschaftlichen Standards angemessen
50055

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (Defibrillator)
zur Behandlung von Herzrhythmusstérungen

QI

QSKH

nein

%

92,10

>= 90,00 %

91,75/92,43

23/22

95,65

79,01/99,23

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 au3erhalb
des Referenzbereichs ist zunichst rechnerisch auffillig,
dies zieht liblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt 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. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitdtsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/gs-verfahren/. In Einzelféillen
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 Schockgeber (Defibrillator-System) wurde auf
Basis anerkannter wissenschaftlicher Empfehlungen
ausgewihlt

50005

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (Defibrillator)
zur Behandlung von Herzrhythmusstérungen

QI
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Gesamtbericht

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

QSKH

nein

%

96,52

>= 90,00 %

96,28 / 96,75

23/23

100,00

85,69 /100,00

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 au3erhalb
des Referenzbereichs ist zunichst rechnerisch auffillig,
dies zieht liblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt 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. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualititsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Verhiltnis der tatsichlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
wihrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

51186

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (Defibrillator)
zur Behandlung von Herzrhythmusstérungen

QI

QSKH

nein

0,94

<= 6,75 (95. Perzentil)
0,81/1,10
23/0/0,18

0,00
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Gesamtbericht

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

0,00/ 18,63

R10

unverdndert

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 héaufigere
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. 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 Qualitét der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualititsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfithrbar sein. 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 kdnnen der
Beschreibung der Qualitétsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Dauer der Operation, bei der der Schockgeber
(Defibrillator) erstmal eingesetzt oder das Gehiuse
ausgetauscht wird

52131

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (Defibrillator)
zur Behandlung von Herzrhythmusstérungen

QI

QSKH

nein
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Gesamtbericht

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

%

91,70

>= 60,00 %

91,40/ 92,00

27/24

88,89

71,94 /96,15

R10

unverandert

unverdndert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zunichst rechnerisch auffillig,
dies zieht iiblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitédtsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfille zuriickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Ungewollte Lageverinderungen oder
Funktionsstorungen der Kabel des Schockgebers
(Defibrillators)

52325

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (Defibrillator)
zur Behandlung von Herzrhythmusstérungen

QI

QSKH

nein

%

0,82
<=3,00 %
0,71 /0,94
23/0

0,00

0,00/ 14,31
R10
unverandert
unverindert
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 rechnerische Ergebnis 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 unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb
des Referenzbereichs ist zunichst rechnerisch auffillig,
dies zieht liblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Verschiedene Messungen wihrend der Operation
haben gezeigt, dass die Kabel des Schockgebers
(Defibrillators) angemessen funktionierten

52316

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (Defibrillator)
zur Behandlung von Herzrhythmusstérungen

QI

QSKH

nein

%

96,27

>= 90,00 %
96,13 /96,40
59/58

98,31
91,00/99,70
R10
unverindert
unverandert
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis 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. 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 Fille mit einer Defibrillator-
Implantation, sondern auch Falle mit einer Revision,
einem Systemwechsel oder einer Explantation des
Defibrillators betrachtet werden. Ziel ist es, dadurch eine
erhohte Anzahl an Messungen zu betrachten und somit das
Fallzahl-Priavalenz-Problem (Heller 2010) zu reduzieren.
Bei geringen Fallzahlen auf Standortebene besteht das
Risiko, dass rechnerische Auffilligkeiten unsystematisch
(zufillig) durch wenige Einzelfdlle entstehen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb
des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffallig,
dies zieht iiblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitét der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitétsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfille zuriickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Heller, G (2010): Qualititssicherung 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.

Verhiiltnis der tatséichlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
bei der Entlassung aus dem Krankenhaus keine 50
Meter gehen konnten (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
54012

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

QI

QSKH

nein

1,00
<=2,40 (95. Perzentil)
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Gesamtbericht

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

0,98 /1,02

113/6/14,85

0,40

0,19/0,84

R10

unveriandert

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 héufigere
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
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 auflerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualititsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein. 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. Néhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitétsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

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

54004

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

QI
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Gesamtbericht

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

QSKH

nein

%

95,81

>= 85,00 %

95,72 /95,90

116 /113

97,41

92,67/99,12

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 au3erhalb
des Referenzbereichs ist zunichst rechnerisch auffillig,
dies zieht liblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt 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. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualititsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Das operierte kiinstliche Hiiftgelenk konnte zum
Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus
ausreichend bewegt werden

54010

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

TKez

QSKH

nein
%
98,10

98,03 /98,16
38/37
97,37
86,51/99,53
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Gesamtbericht

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

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

Qualitiitsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen
erfiillen nicht die formalen Kri-terien eines
Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und 16sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstindig und nicht direkt mit einem Qualititsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf we-
sentliche Qualititsaspekte des Versorgungsgeschehens hin
und erhdhen somit die Trans-parenz und den
Informationsgehalt. Ndhere Informationen zum
Kennzahlenkonzept kén-nen dem folgenden Link
entnommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-
261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-IQTIG-

Bericht Kennzahlen_inkl-Anlagen.pdf. Zu beachten ist,
dass dieses rechnerische Ergebnis 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. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel der Transparenzkennzahl nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kdnnen der Beschreibung der jeweiligen
Transparenzkennzahl unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/gs-verfahren/.

Komplikationen (wie z. B. Wundinfektionen,
Blutungen oder ein Bruch der Knochen) im direkten
Zusammenhang mit der Operation (bezogen auf
Operationen, bei denen ein kiinstliches Hiiftgelenk
eingesetzt wurde und die infolge eines Bruchs im
oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfanden)
54018

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

QI

QSKH

nein

%

4,62

<= 11,41 % (95. Perzentil)
4,45/4,79

87/4

4,60

1,80/11,23

R10

unverdndert
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 rechnerische Ergebnis 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 unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb
des Referenzbereichs ist zunichst rechnerisch auffillig,
dies zieht liblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt 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. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitdtsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

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

54019

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

QI

QSKH

nein

%

2,35

<=17,50 % (95. Perzentil)
2,28/2,42

R10
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
eingeschréinkt/nicht vergleichbar
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 rechnerische Ergebnis 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 unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb
des Referenzbereichs ist zunichst rechnerisch auffillig,
dies zieht liblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt 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. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitdtsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf
Patientinnen und Patienten mit sehr geringer
Wahrscheinlichkeit zu versterben)

54013

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

QI

QSKH

nein

%

0,21
Sentinel-Event
0,19/0,23
73/0

0,00

0,00/ 5,00
R10
unveriandert
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)

Aus den Bundesdaten konnten Risikofaktoren von
Patienten ermittelt werden, die ihr Risiko, wéihrend des
stationdren Aufenthalts zu versterben, mafigeblich
beeinflussen. Darauf konnten dann in einem zweiten
Schritt die 10 % der Patientinnen und Patienten ermittelt
werden, bei denen dieses Risiko besonders gering ist.
Diese bilden die Grundgesamtheit fiir diesen
Qualitatsindikator als die 10 % Patientinnen und Patienten
mit ,,geringer Sterbewahrscheinlichkeit”. Zu beachten ist,
dass dieses rechnerische Ergebnis 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. Der Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffillig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb 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 in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein. 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/.

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel,
Lungenentziindungen und akute Herz-Kreislauf-
Probleme), die nur indirekt mit der geplanten
Operation zusammenhingen (bezogen auf Operationen,
bei denen erstmals ein kiinstliches Hiiftgelenk
eingesetzt wurde)

54016

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

QI

QSKH

nein

%

1,51

<=5,72 % (95. Perzentil)
1,46 /1,57
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Gesamtbericht

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

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

R10

unverdndert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis 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 au3erhalb
des Referenzbereichs ist zunichst 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 Qualitdt der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitétsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfille zuriickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitidt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitétsindikators
sind aufgrund von Anpassungen der Rechenregel des
Indikators nur eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitdtsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

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

Patienten)

10271

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

QI

QSKH

nein

1,10

<=3,12 (95. Perzentil)
1,06/ 1,14
98/6/1,77

3,40
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Gesamtbericht

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

1,35/6,88

A4l

unverdndert

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 héaufigere
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. 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 Qualitét der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualititsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfithrbar sein. 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 kdnnen der
Beschreibung der Qualitétsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.
Dieser Qualitétsindikator stellt sowohl Ereignisse wie z. B.
Komplikationen dar, die vor der Entlassung aus einem
Krankenhaus auftreten, als auch Ereignisse, die nach der
Entlassung auftreten, aber noch in einen Zusammenhang
mit der Implantation gebracht werden kénnen.

Die geplante Operation, bei der erstmal ein kiinstliches
Hiiftgelenk eingesetzt wurde, war aus medizinischen
Griinden angebracht

54001
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Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

QI

QSKH

nein

%

97,13

>= 90,00 %

97,05/97,20

38/37

97,37

86,51/99,53

R10

unverdndert

eingeschriankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauftillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb
des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffallig,
dies zieht liblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitét der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickfiihrbar sein.
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 eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitdtsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/gs-verfahren/.

Die Operation, bei der das kiinstliche Hiiftgelenk oder
einzelne Teile ausgetauscht wurden, war aus
medizinischen Griinden angebracht

54002

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

QI

QSKH

nein

%

92,36

>= 86,00 %
91,99/92,72
25/22
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Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

88,00

70,04 /95,83

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 au3erhalb
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
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitét der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zuriickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitit wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitdtsindikators
sind aufgrund von Anpassungen des QS-Filters nicht 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/.

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel,
Lungenentziindungen und akute Herz-Kreislauf-
Probleme), die nur indirekt mit der Operation
zusammenhiingen, (bezogen auf Operationen, bei
denen das kiinstliche Hiiftgelenk oder einzelne Teile
davon ausgetauscht wurden)

54017

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

QI

QSKH

nein

%

6,18

<= 15,15 % (95. Perzentil)
5,84/6,54

R10
unverdndert
eingeschréinkt/nicht vergleichbar
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 rechnerische Ergebnis 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 unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb
des Referenzbereichs ist zunichst rechnerisch auffillig,
dies zieht liblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zuriickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitétsindikators
sind aufgrund von Anpassungen des QS-Filters nicht 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/.

Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation, bei der
ein kiinstliches Hiiftgelenk eingesetzt wurde und die
infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens stattfand

54003

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

QI

QSKH

nein

%

13,75
<=15,00 %
13,48 /14,03
87/5

5,75

2,48 /12,76
R10
unveriandert
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 au3erhalb
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 in dem hier betrachteten Qualititsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfille zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitétsindikators
sind aufgrund von Anpassungen der Rechenregel des
Indikators nur eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nidhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualititsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/gs-verfahren/.

Es war innerhalb von 90 Tagen nach der Operation, bei
der das kiinstliche Kniegelenk erstmals eingesetzt
wurde, kein Austausch des kiinstlichen Kniegelenks
oder einzelner Teile davon notwendig

54128

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

QI

QSKH

nein

%

99,79

>= 98,54 % (5. Perzentil)
99,76 /99,81

60 /59

98,33

92,05 /99,92

A4l

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
unveriandert
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 rechnerische Ergebnis 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 unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb
des Referenzbereichs ist zunichst rechnerisch auffillig,
dies zieht liblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Dieser Qualitétsindikator stellt sowohl
Ereignisse wie z. B. Komplikationen dar, die vor der
Entlassung aus einem Krankenhaus auftreten, als auch
Ereignisse, die nach der Entlassung auftreten, aber noch in
einen Zusammenhang mit der Implantation gebracht
werden kdnnen.

Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf
Patientinnen und Patienten mit geringer
Wabhrscheinlichkeit zu versterben)

54127

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

QI

QSKH

nein

%

0,04
Sentinel-Event
0,03/0,05
50/0

0,00
0,00/7,13
R10
unverandert
eingeschriankt/nicht vergleichbar
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 rechnerische Ergebnis 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 unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb
des Referenzbereichs ist zunichst rechnerisch auffillig,
dies zieht liblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt 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. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitdtsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel oder
Lungenentziindungen), die nur indirekt mit der
Operation zusammenhingen (bezogen auf Operationen,
bei denen das kiinstliche Kniegelenk oder Teile davon
ausgetauscht wurden)

50481

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

QI

QSKH

nein

%

3,24

<=10,37 % (95. Perzentil)
2,95/3,55

H20
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
eingeschréinkt/nicht vergleichbar
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 rechnerische Ergebnis 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 unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb
des Referenzbereichs ist zunichst rechnerisch auffillig,
dies zieht liblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zuriickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitétsindikators
sind aufgrund von Anpassungen des QS-Filters nicht 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/.

Die geplante Operation, bei der erstmals ein
kiinstliches Kniegelenk eingesetzt wurde, war aus
medizinischen Griinden angebracht

54020

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

QI

QSKH

nein

%

97,82

>= 90,00 %
97,75/ 97,90
50/50
100,00
92,87 /100,00
R10
unverandert
unverindert
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb
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 in dem hier betrachteten Qualititsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfille zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Die Operation, bei der ein kiinstlicher Ersatz fiir einen
Teil des Kniegelenks eingesetzt wurde, war aus
medizinischen Griinden angebracht

54021

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

QI

QSKH

nein

%

96,43

>= 90,00 %
96,17 /96,68

R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

unverdndert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zundchst rechnerisch auffallig,
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 Qualitét der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitéatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitidt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.
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Gesamtbericht

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Die Operation, bei der das kiinstliche Kniegelenk oder
einzelne Teile davon ausgetauscht wurden, war aus
medizinischen Griinden angebracht

54022

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

QI

QSKH

nein

%

93,31

>= 86,00 %

92,87/93,72

4/4

100,00

51,01/100,00

R10

unveriandert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb
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 in dem hier betrachteten Qualititsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfille zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitétsindikators
sind aufgrund von Anpassungen des QS-Filters nicht 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/.

Das operierte kiinstliche Kniegelenk konnte zum
Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus
ausreichend bewegt werden

54026

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

TKez
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Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

QSKH

nein
%
92,92

92,79 /93,04
54 /45

83,33

71,26 /90,98

Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen
erfiillen nicht die formalen Kri-terien eines
Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und 16sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstindig und nicht direkt mit einem Qualitétsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf we-
sentliche Qualititsaspekte des Versorgungsgeschehens hin
und erhohen somit die Trans-parenz und den
Informationsgehalt. Nahere Informationen zum
Kennzahlenkonzept kdn-nen dem folgenden Link
entnommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-
261-3380/2018-06-21_ Qb-R_Freigabe-IQTIG-

Bericht Kennzahlen inkl-Anlagen.pdf. Zu beachten ist,
dass dieses rechnerische Ergebnis 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.

Verhiiltnis der tatsichlichen Anzahl zur vorher
er—warteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
bei der Entlassung aus dem Krankenhaus keine 50
Meter gehen konnten (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
54028

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

QI

QSKH

nein

0,89

<=3,79 (95. Perzentil)
0,83/0,95

2,89
0,51/15,28
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Gesamtbericht

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

R10

eingeschréinkt/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 héaufigere
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. 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 Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualititsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein. 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 kdnnen der
Beschreibung der Qualitétsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel oder
Lungenentziindungen), die nur indirekt mit der
geplanten Operation zusammenhingen (bezogen auf
Operationen, bei denen erstmals ein kiinstliches
Kniegelenk eingesetzt wurde)

54123

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

QI

QSKH
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Gesamtbericht

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualitiitsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

nein

%

1,40

<=5,00 % (95. Perzentil)
1,35/1,46

R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

unverédndert

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis 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 auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zunéchst 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 Qualitét der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitéatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitit wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Komplikationen (z. B. Schidigungen der Nerven,
Blutungen und Verschiebungen des kiinstlichen
Kniegelenks) im direkten Zusammenhang mit der
geplanten Operation (bezogen auf Operationen, bei
denen erstmals ein kiinstliches Kniegelenk eingesetzt
wurde)

54124

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

QI

QSKH

nein

%

1,05

<= 3,89 % (95. Perzentil)
1,00/1,10

R10
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Gesamtbericht

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

unverdndert

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umsténden nicht ausschlielich 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 au3erhalb
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
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitét der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zuriickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitit wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Komplikationen (z. B. Schidigungen der Nerven,
Blutungen und Verschiebungen des kiinstlichen
Kniegelenks) im direkten Zusammenhang mit der
Operation (bezogen auf Operationen, bei denen das
kiinstliche Kniegelenk oder Teile davon ausgetauscht
wurden)

54125

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

QI

QSKH

nein

%

4,59

<= 13,33 % (95. Perzentil)
4,25/4,96

4/0

0,00

0,00/ 48,99

R10

unverandert
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 rechnerische Ergebnis 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 unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb
des Referenzbereichs ist zunichst rechnerisch auffillig,
dies zieht liblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitétsindikators
sind aufgrund von Anpassungen des QS-Filters nicht 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/.

Verhiiltnis der tatséichlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Friihgeborenen mit einer
Ubersiuerung des Nabelschnurblutes (bezogen auf
Friihgeborene, die zwischen der 24. und einschliefllich
der 36. Schwangerschaftswoche geboren wurden;
Zwillings- oder andere Mehrlingsgeburten wurden
nicht miteinbezogen; beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken von Mutter und Kind)

51831

Geburtshilfe: Versorgung von Mutter und Kind kurz vor,
wihrend und kurz nach der Geburt

QI

QSKH

nein

1,06
<= 6,00 (95. Perzentil)
0,95/1,18

0,85

0,15/4,70

R10

unverdndert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 héufigere
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
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 Qualitét wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitétsindikators
sind aufgrund von Anpassungen der Rechenregel des
Indikators nur eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualititsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Verhiiltnis der tatséichlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Kaiserschnittgeburten
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen)

52249

Geburtshilfe: Versorgung von Mutter und Kind kurz vor,
wihrend und kurz nach der Geburt

QI

QSKH

nein

0,98
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Gesamtbericht

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

<= 1,23 (90. Perzentil)

0,98/0,99

1694 /470 / 595,00

0,79

0,73/0,85

R10

unverdndert

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 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. Der Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffillig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb 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 Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfithrbar sein. Die Bewertung der
Qualitit wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitétsindikators sind aufgrund von Anpassungen im
QS-Filter nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualititsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Der Zeitraum zwischen der Entscheidung, einen
Notfallkaiserschnitt durchzufiihren, und der Geburt
des Kindes war liinger als 20 Minuten

1058

Geburtshilfe: Versorgung von Mutter und Kind kurz vor,
wihrend und kurz nach der Geburt
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Gesamtbericht

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

QI
QSKH, QS-Planung

nein

%

0,32

Sentinel-Event

0,23/0,46

34/0

0,00

0,00/ 10,15

R10

unverdndert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitdtsindikator. Standorte, bei
denen sich eine statistische Auffalligkeit ergibt, werden
vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert.
Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens soll geklart
werden, ob es Griinde gibt, die darauf schlieBen lassen,
dass trotz statistischer Auffalligkeit bei den
Qualitétsergebnissen keine unzureichende Qualitét
vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im Rahmen der
anschliefenden fachlichen Klarung erfolgt mit der
Unterstiitzung von Fachkommissionen durch das IQTIG.
Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der
Qualitdt werden an die fiir die Krankenhausplanung
zustandigen Landesbehorden, an die Landesverbiande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergeleitet.
Néhere Informationen zu den planungsrelevanten
Qualititsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.iqtig.org/gs-instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffillig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb 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 in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualititsindikators sind aufgrund von Anpassungen im
QS-Filter nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitétsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.
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Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Eine Kinderirztin / ein Kinderarzt war bei der Geburt
von Friihgeborenen anwesend

318

Geburtshilfe: Versorgung von Mutter und Kind kurz vor,
wihrend und kurz nach der Geburt

QI

QSKH, QS-Planung

nein

%

97,17

>= 90,00 %
96,96 / 97,37
97/97

100,00
96,19/ 100,00
R10
unverdndert
eingeschriankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitdtsindikator. Standorte, bei
denen sich eine statistische Auffalligkeit ergibt, werden
vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert.
Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens soll geklart
werden, ob es Griinde gibt, die darauf schlieBen lassen,
dass trotz statistischer Auffalligkeit bei den
Qualitétsergebnissen keine unzureichende Qualitét
vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im Rahmen der
anschlieBenden fachlichen Kldrung erfolgt mit der
Unterstiitzung von Fachkommissionen durch das IQTIG.
Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der
Qualitit werden an die filir die Krankenhausplanung
zustidndigen Landesbehdrden, an die Landesverbénde der
Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergeleitet.
Néhere Informationen zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.iqtig.org/gs-instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffillig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb 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 Qualitéit der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfithrbar sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitétsindikators sind aufgrund von Anpassungen im
QS-Filter nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualititsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Ubersiuerung des Nabelschnurblutes bei
Neugeborenen, die zwischen der 37. und einschlief3lich
der 41. Schwangerschaftswoche geboren wurden
(Zwillings- oder andere Mehrlingsgeburten wurden
nicht einbezogen)

321

Geburtshilfe: Versorgung von Mutter und Kind kurz vor,
wihrend und kurz nach der Geburt

TKez

QSKH

nein
%
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Gesamtbericht

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

0,23

0,22/0,24

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um einen
Bestandteil des Indexindikators ,,Qualitdtsindex zum
kritischen Outcome bei Reifgeborenen®. Dies ist eine
Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfiillen
nicht die formalen Kriterien eines Qualitatsindikators,
denn sie haben keinen Referenzbereich und 16sen daher
auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstindig und nicht direkt mit einem Qualitétsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitétsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Ndhere Informationen zum
Kennzahlenkonzept konnen dem folgenden Link
entnommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-
261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-IQTIG-

Bericht Kennzahlen inkl-Anlagen.pdf. Zu beachten ist,
dass dieses rechnerische Ergebnis 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. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen im
QS-Filter nur eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der jeweiligen Transparenzkennzahl unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/gs-verfahren/.

Bei einer drohenden Friihgeburt wurde die Mutter vor
der Geburt mit Kortison behandelt. Dazu musste die
Mutter bereits 2 Tage vor der Geburt in das
Krankenhaus aufgenommen worden sein

330

Geburtshilfe: Versorgung von Mutter und Kind kurz vor,
wihrend und kurz nach der Geburt

QI

QSKH, QS-Planung

nein

%

97,55

>= 95,00 %
97,18 /97,87
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Gesamtbericht

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

31/31

100,00

88,97 /100,00

R10

unverdndert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitétsindikator. Standorte, bei
denen sich eine statistische Auffalligkeit ergibt, werden
vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert.
Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens soll geklart
werden, ob es Griinde gibt, die darauf schlieBen lassen,
dass trotz statistischer Auffalligkeit bei den
Qualitétsergebnissen keine unzureichende Qualitét
vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im Rahmen der
anschliefenden fachlichen Klarung erfolgt mit der
Unterstiitzung von Fachkommissionen durch das IQTIG.
Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der
Qualitdt werden an die fiir die Krankenhausplanung
zustiandigen Landesbehdrden, an die Landesverbénde der
Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergeleitet.
Nahere Informationen zu den planungsrelevanten
Qualititsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.iqtig.org/qs-instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/. 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 Qualitét der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitit wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualititsindikators sind aufgrund von Anpassungen im
QS-Filter nur eingeschrinkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitétsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Zur Vorbeugung von Infektionen wurden der Mutter
kurz vor oder kurz nach einer Kaiserschnittgeburt
Antibiotika gegeben

50045

Geburtshilfe: Versorgung von Mutter und Kind kurz vor,
wahrend und kurz nach der Geburt

QI
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Gesamtbericht

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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/Erléduterung des Krankenhauses

QSKH, QS-Planung

ja

%

99,17

>= 90,00 %

99,14 /99,21

473 /472

99,79

98,81/99,96

R10

unverdndert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitétsindikator. Standorte, bei
denen sich eine statistische Auffalligkeit ergibt, werden
vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert.
Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens soll geklart
werden, ob es Griinde gibt, die darauf schlieBen lassen,
dass trotz statistischer Auffilligkeit bei den
Qualitdtsergebnissen keine unzureichende Qualitét
vorliegt. Die Bewertung der Qualitit im Rahmen der
anschlieBenden fachlichen Klérung erfolgt mit der
Unterstiitzung von Fachkommissionen durch das IQTIG.
Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der
Qualitit werden an die fiir die Krankenhausplanung
zustiandigen Landesbehdrden, an die Landesverbénde der
Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergeleitet.
Néhere Informationen zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.iqtig.org/qs-instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/. 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 Qualitét der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitit wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitétsindikators sind aufgrund von Anpassungen im
QS-Filter nur eingeschriankt 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/.
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Gesamtbericht

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Verhiiltnis der tatséichlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Neugeborenen mit einer
Ubersiuerung des Nabelschnurblutes (bezogen auf
Neugeborene, die zwischen der 37. und einschlieflich
der 41. Schwangerschaftswoche geboren wurden;
Zwillings- oder andere Mehrlingsgeburten wurden
nicht einbezogen; beriicksichtigt wurden individuelle
Risiken von Mutter und Kind)

51397

Geburtshilfe: Versorgung von Mutter und Kind kurz vor,
wihrend und kurz nach der Geburt

TKez

QSKH

nein
1,07
1,01/1,12

0,30
0,05/1,72
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um einen
Bestandteil des Indexindikators ,,Qualitdtsindex zum
kritischen Outcome bei Reifgeborenen®. Dies ist eine
Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfiillen
nicht die formalen Kriterien eines Qualititsindikators,
denn sie haben keinen Referenzbereich und 16sen daher
auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstdndig und nicht direkt mit einem Qualitétsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualititsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Ndhere Informationen zum
Kennzahlenkonzept konnen dem folgenden Link
entnommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-
261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-IQTIG-

Bericht Kennzahlen inkl-Anlagen.pdf. Bei dieser
Transparenzkennzahl handelt es sich um eine
risikoadjustierte Transparenzkennzahl. 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 Ergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fiir z. B. daraus folgende héufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Ergebnis der
Transparenzkennzahl einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofdllen fairer mit dem Ergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen statistisch
verglichen werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im Rahmen
der Entwicklung der Transparenzkennzahlen als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen am
QS-Filter nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der jeweiligen Transparenzkennzahl unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren.

Neugeborene, die nach der Geburt verstorben sind
oder sich in einem Kritischem Gesundheitszustand
befanden (bezogen auf Neugeborene, die zwischen der
37. und einschliellich der 41. Schwangerschaftswoche
geboren wurden) — bei der Auswertung wurden
individuelle Risiken von Mutter und Kind (z. B.
Vorerkrankungen) beriicksichtigt

51803

Geburtshilfe: Versorgung von Mutter und Kind kurz vor,
wihrend und kurz nach der Geburt
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Gesamtbericht
Typ des Ergebnisses QI
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden QSKH, QS-Planung
Regelungen des G-BA
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein
Einheit
Bundesergebnis 1,05
Referenzbereich (bundesweit) <=232
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,02/1,08
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 1512/6/10,61
Rechnerisches Ergebnis 0,57
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,26/1,23
Ergebnis im Berichtsjahr R10
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverdndert
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

In diesem Qualitdtsindex werden wesentliche
Ergebnisparameter kombiniert, um den Zustand des
Kindes einzuschétzen. Bei diesem Indikator handelt es
sich um einen planungsrelevanten Qualitétsindikator.
Standorte, bei denen sich eine statistische Auffélligkeit
ergibt, werden vom IQTIG zur Abgabe einer
Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens soll geklért werden, ob es
Griinde gibt, die darauf schlieBen lassen, dass trotz
statistischer Auffalligkeit bei den Qualitétsergebnissen
keine unzureichende Qualitit vorliegt. Die Bewertung der
Qualitdt im Rahmen der anschlieBenden fachlichen
Klirung erfolgt mit der Unterstiitzung von
Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu
diesem Indikator und die Bewertung der Qualitdt werden
an die fiir die Krankenhausplanung zusténdigen
Landesbehorden, an die Landesverbédnde der
Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergeleitet.
Néhere Informationen zu den planungsrelevanten
Qualititsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.iqtig.org/gs-instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/. 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 héufigere
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. 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 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 in dem hier
betrachteten Qualititsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitit wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitétsindikators sind aufgrund von Anpassungen im
QS-Filter nur eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualititsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/gs-verfahren/.
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Gesamtbericht

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Nach der Operation an einer der beiden Eierstocke
wurde keine Untersuchung des entfernten Gewebes
vorgenommen

12874

Gynakologische Operationen: Operationen an den
weiblichen Geschlechtsorganen (Operationen zur
Entfernung der Gebérmutter werden nicht beriicksichtigt)
QI

QSKH, QS-Planung

nein

%

1,22
<=5,00 %
1,11/1,33

R10
unverdndert
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitdtsindikator. Standorte, bei
denen sich eine statistische Auffalligkeit ergibt, werden
vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert.
Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens soll geklart
werden, ob es Griinde gibt, die darauf schlieBen lassen,
dass trotz statistischer Auffalligkeit bei den
Qualitétsergebnissen keine unzureichende Qualitét
vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im Rahmen der
anschlieBenden fachlichen Kldrung erfolgt mit der
Unterstiitzung von Fachkommissionen durch das IQTIG.
Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der
Qualitit werden an die filir die Krankenhausplanung
zustidndigen Landesbehdrden, an die Landesverbénde der
Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergeleitet.
Néhere Informationen zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.iqtig.org/gs-instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffillig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb 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 Qualitéit der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfithrbar sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitétsindikators sind aufgrund von Anpassungen im
QS-Filter nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualititsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Es wurde einer der beiden Eierstocke oder Eileiter
entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der Operation
zeigte jedoch kein krankhaftes Ergebnis

10211

Gynikologische Operationen: Operationen an den
weiblichen Geschlechtsorganen (Operationen zur
Entfernung der Gebarmutter werden nicht beriicksichtigt)
QI

QSKH, QS-Planung

nein
%
7,64
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&9 netfutura

Gesamtbericht

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

<=20,00 %
7,23 /8,07

R10

unverdndert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualititsindikator. Standorte, bei
denen sich eine statistische Auffalligkeit ergibt, werden
vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert.
Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens soll geklart
werden, ob es Griinde gibt, die darauf schlieBen lassen,
dass trotz statistischer Auffélligkeit bei den
Qualitétsergebnissen keine unzureichende Qualitét
vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im Rahmen der
anschlieBenden fachlichen Klérung erfolgt mit der
Unterstiitzung von Fachkommissionen durch das IQTIG.
Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der
Qualitdt werden an die fiir die Krankenhausplanung
zustiandigen Landesbehdrden, an die Landesverbénde der
Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergeleitet.
Nahere Informationen zu den planungsrelevanten
Qualititsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.iqtig.org/qs-instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/. 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 Qualitét der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitit wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualititsindikators sind aufgrund von Anpassungen im
QS-Filter nur eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualititsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Patientinnen hatten linger als 24 Stunden einen
Blasenkatheter
52283
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Gesamtbericht

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Gynékologische Operationen: Operationen an den
weiblichen Geschlechtsorganen (Operationen zur
Entfernung der Gebarmutter werden nicht beriicksichtigt)
QI

QSKH

nein

%

2,47

<=4,94 % (90. Perzentil)

2,38/2,56

126/ 10

7,94

4,37/13,99

H20

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauftillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb
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 in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zuriickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitdtsindikators
sind aufgrund von Anpassungen im QS-Filter nur
eingeschrinkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualititsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/gs-verfahren/.

Es wurde einer der beiden Eierstocke oder Eileiter bei
Patientinnen, die 45 Jahre und jiinger waren, entfernt.
Die Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte
jedoch kein krankhaftes Ergebnis

60683

Gynakologische Operationen: Operationen an den
weiblichen Geschlechtsorganen (Operationen zur
Entfernung der Gebérmutter werden nicht beriicksichtigt)
TKez

QSKH

nein
%
12,24
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&9 netfutura

Gesamtbericht

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

11,01/13,58

Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen
erfiillen nicht die formalen Kriterien eines
Qualitdtsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und 16sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstindig und nicht direkt mit einem Qualitétsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitétsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Ndhere Informationen zum
Kennzahlenkonzept konnen dem folgenden Link
entnommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-
261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-IQTIG-

Bericht Kennzahlen inkl-Anlagen.pdf.

Es wurde einer der beiden Eierstocke oder Eileiter bei
Patientinnen, die 46 bis 55 Jahre alt waren, entfernt.
Die Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte
jedoch kein krankhaftes Ergebnis

60684

Gynékologische Operationen: Operationen an den
weiblichen Geschlechtsorganen (Operationen zur
Entfernung der Gebarmutter werden nicht beriicksichtigt)
TKez

QSKH

nein
%
11,97

11,05/12,96
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen
erfiillen nicht die formalen Kriterien eines
Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und 16sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstindig und nicht direkt mit einem Qualititsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitétsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Ndhere Informationen zum
Kennzahlenkonzept kdnnen dem folgenden Link
entnommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-
261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-1QTIG-

Bericht Kennzahlen inkl-Anlagen.pdf.

Bei Patientinnen, die 45 Jahre und jiinger waren und
an den Eierstocken und/oder Eileitern operiert
wurden, wurden beide Eierstocke entfernt. Die
Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte
jedoch kein krankhaftes oder ein gutartiges Ergebnis
60685

Gynékologische Operationen: Operationen an den
weiblichen Geschlechtsorganen (Operationen zur
Entfernung der Gebarmutter werden nicht beriicksichtigt)
QI

QSKH

nein

%

1,14
Sentinel-Event
1,05/1,25

H20
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 au3erhalb
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 in dem hier betrachteten Qualititsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfille zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitétsindikators
sind aufgrund von Anpassungen im QS-Filter nur
eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualititsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/gs-verfahren/.

Bei Patientinnen, die 46 bis S5 Jahre alt waren und an
den Eierstocken und/oder Eileitern operiert wurden,
wurden beide Eierstocke entfernt. Die
Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte
jedoch kein krankhaftes oder ein gutartiges Ergebnis
60686

Gynikologische Operationen: Operationen an den
weiblichen Geschlechtsorganen (Operationen zur
Entfernung der Gebdrmutter werden nicht beriicksichtigt)
QI

QSKH

nein

%

20,03

<=40,23 % (95. Perzentil)
19,39 /20,68

24/8

33,33

17,97 /53,29

R10

unverdndert
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 au3erhalb
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 in dem hier betrachteten Qualititsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfille zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitétsindikators
sind aufgrund von Anpassungen im QS-Filter nur
eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualititsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/gs-verfahren/.

Bei Patientinnen, die 45 Jahre und jiinger waren,
wurden die Eierstocke bei der Operation nicht
entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der Operation
zeigte kein krankhaftes oder ein gutartiges Ergebnis
612

Gynikologische Operationen: Operationen an den
weiblichen Geschlechtsorganen (Operationen zur
Entfernung der Gebdrmutter werden nicht berticksichtigt)
QI

QSKH

nein

%

88,28

>= 74,04 % (5. Perzentil)
87,96 / 88,59

62 /47

75,81

63,85/84,75

R10

unverdndert
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 au3erhalb
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 in dem hier betrachteten Qualititsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfille zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitétsindikators
sind aufgrund von Anpassungen im QS-Filter nur
eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualititsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/gs-verfahren/.

Verhiiltnis der tatséichlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Patientinnen, bei denen wihrend
einer Operation an den weiblichen Geschlechtsorganen
mindestens eines der umliegenden Organe verletzt
wurde (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen). Die Operation wurde mittels einer
Bauchspiegelung vorgenommen

51906

Gynékologische Operationen: Operationen an den
weiblichen Geschlechtsorganen (Operationen zur
Entfernung der Gebarmutter werden nicht beriicksichtigt)
QI

QSKH, QS-Planung

nein

1,10

<=4,18

1,03/ 1,17

188/0/1,55

0,00

0,00/2,42

R10

unverdndert

eingeschriankt/nicht vergleichbar
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitdtsindikator. Standorte, bei
denen sich eine statistische Auffalligkeit ergibt, werden
vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert.
Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens soll geklart
werden, ob es Griinde gibt, die darauf schlieBen lassen,
dass trotz statistischer Auffalligkeit bei den
Qualitétsergebnissen keine unzureichende Qualitét
vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im Rahmen der
anschlieBenden fachlichen Kldrung erfolgt mit der
Unterstiitzung von Fachkommissionen durch das IQTIG.
Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der
Qualitit werden an die filir die Krankenhausplanung
zustidndigen Landesbehdrden, an die Landesverbénde der
Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergeleitet.
Néhere Informationen zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.iqtig.org/gs-instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/. 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 héaufigere
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. 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 Qualitéit der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfithrbar sein. Die Bewertung der
Qualitit wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualititsindikators sind aufgrund von Anpassungen im
QS-Filter nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualititsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.
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Gesamtbericht

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von 8
Stunden nach Aufnahme in das Krankenhaus
gemessen

2005

Lungenentziindung, die auBBerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

QI

QSKH

nein

%

98,49

>= 95,00 %

98,45/ 98,54

352 /351

99,72

98,41/99,95

R10

unverindert

unveriandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis aulerhalb
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 Qualitdt der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitidt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von 8
Stunden nach Aufnahme in das Krankenhaus
gemessen (bezogen auf Patientinnen und Patienten, die
nicht aus einem anderem Krankenhaus aufgenommen
wurden)

2006

Lungenentziindung, die aullerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

TKez

QSKH

nein
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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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

%
98,54

98,49 /98,58
331/330
99,70
98,31/99,95

Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen
erfiillen nicht die formalen Kriterien eines
Qualititsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und 16sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstindig und nicht direkt mit einem Qualitétsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitétsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Nahere Informationen zum
Kennzahlenkonzept konnen dem folgenden Link
entnommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-
261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-IQTIG-

Bericht Kennzahlen inkl-Anlagen.pdf.

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von 8
Stunden nach Aufnahme in das Krankenhaus
gemessen (bezogen auf Patientinnen und Patienten, die
aus einem anderem Krankenhaus aufgenommen
wurden)

2007

Lungenentziindung, die aullerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

TKez

QSKH

nein
%
97,25

96,91 /97,56
21/21

100,00

84,54 / 100,00
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Fachlicher Hinweis IQTIG Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen
erfiillen nicht die formalen Kriterien eines
Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und 16sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstindig und nicht direkt mit einem Qualititsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitétsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Ndhere Informationen zum
Kennzahlenkonzept kdnnen dem folgenden Link
entnommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-
261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-1QTIG-
Bericht Kennzahlen inkl-Anlagen.pdf.

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Qualititsindikator Behandlung mit Antibiotika innerhalb von 8 Stunden
nach Aufnahme in das Krankenhaus (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, die nicht aus einem
anderem Krankenhaus aufgenommen wurden)

Kennzahl-ID 2009

Leistungsbereich Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

Typ des Ergebnisses QI

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden QSKH

Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein

Einheit %

Bundesergebnis 95,10

Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 95,01/95,18

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 276 /262

Rechnerisches Ergebnis 94,93

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 91,67 /96,95

Ergebnis im Berichtsjahr R10

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverdndert

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr unverdndert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 au3erhalb
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 in dem hier betrachteten Qualititsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfille zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. In Lungenfachkliniken kann die ambulant
begonnene antimikrobielle Therapie regelméaBig bei
Aufnahme zur Erregerbestimmung abgesetzt werden. Dies
kann zu rechnerischen Auffilligkeiten fithren, muss jedoch
nicht Ausdruck eines Qualitédtsproblems sein.

Kéorperliche Aktivierung innerhalb von 24 Stunden
nach Aufnahme in das Krankenhaus bei Patientinnen
und Patienten mit mittlerem Risiko, an einer
Lungenentziindung zu versterben

2013

Lungenentziindung, die aullerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

QI

QSKH

nein

%

93,87

>= 90,00 %
93,74 /93,99
144 /142
98,61

95,08 /99,62
R10
unverindert
unverandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb
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 in dem hier betrachteten Qualititsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfille zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Ob die Patientin / der Patient ausreichend gesund war,
wurde nach festgelegten Kriterien vor Entlassung aus
dem Krankenhaus bestimmt

2028

Lungenentziindung, die auBBerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

QI

QSKH

nein

%

95,56

>=95,00 %

95,47/ 95,66

227/225

99,12

96,85 /99,76

R10

unverdndert

unverdndert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zundchst rechnerisch auffallig,
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 Qualitét der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitéatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitidt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.
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Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Die Anzahl der Atemziige pro Minute der Patientin /
des Patienten wurde bei Aufnahme in das
Krankenhaus gemessen

50722

Lungenentziindung, die aullerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

QI

QSKH

nein

%

96,49

>=95,00 %

96,42 / 96,55

318/310

97,48

95,12 /98,72

R10

unveriandert

unverindert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb
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 in dem hier betrachteten Qualititsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfille zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Verhiltnis der tatsichlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
wihrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

50778

Lungenentziindung, die auBBerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

QI

QSKH

nein

1,06
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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/Erlduterung des Krankenhauses

<= 1,58 (95. Perzentil)

1,05/ 1,07

352/68/47,89

1,42

1,14 /1,75

R10

unverdndert

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 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. Der Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffillig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb 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 Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfithrbar sein. Die Bewertung der
Qualitit wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitéitsindikators 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/.
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Gesamtbericht

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

Komplikationen (z. B. Nachblutungen,
Implantatfehllagen und Wundinfektionen) im direkten
Zusammenhang mit der Operation (bezogen auf
Operationen, die infolge eines Bruchs im oberen Teil
des Oberschenkelknochens stattfanden und bei denen
die gebrochenen Knochenteile durch eine metallene
Verbindung fixiert wurden)

54029

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen
Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert
werden

QI

QSKH

nein

%

1,27

<=4,50 % (95. Perzentil)
1,18 /1,36

R10

unveréndert

unverdndert

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis 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 au3erhalb
des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffallig,
dies zieht iiblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitét der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitétsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurlickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Verhiiltnis der tatsichlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
bei der Entlassung aus dem Krankenhaus keine 50
Meter gehen konnten (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
54033
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Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen
Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert
werden

QI

QSKH

nein

1,03
<=2,24 (95. Perzentil)
1,01/1,05

0,13

0,04/0,46

R10

unveriandert

eingeschréinkt/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 héaufigere
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
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 Qualitét der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualititsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitdt 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 kdnnen der
Beschreibung der Qualitétsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.
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Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Verhiiltnis der tatséichlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten mit
Nachblutungen oder Blutansammlungen im
Zusammenhang mit der Operation (bezogen auf
Operationen, die infolge eines Bruchs im oberen Teil
des Oberschenkelknochens stattfanden und bei der die
gebrochenen Knochenteile durch eine metallene
Verbindung fixiert wurden; beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
54040

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen
Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert
werden

QI

QSKH

nein

0,91
<=4,28 (95. Perzentil)
0,83/0,99

1,16

0,20/6,30

R10

unverdndert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erléduterung des Krankenhauses

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

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 héufigere
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 Qualitétsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen. 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 aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualititsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitdt 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. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitétsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Verhiiltnis der tatsichlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten mit
Komplikationen (z. B. Harnwegsinfektionen,
Lungenentziindungen oder Thrombosen), die nur
indirekt mit der Operation zusammenhéngen (bezogen
auf Operationen infolge eines Bruchs im oberen Teil
des Oberschenkelknochens, bei denen die gebrochenen
Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert
werden; beriicksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

54042
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Gesamtbericht

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen
Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert
werden

QI

QSKH

nein

0,98

<=2,17 (95. Perzentil)

0,96 /1,01

101/19/11,24

1,69

1,11/247

R10

unveriandert

unverdndert

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 héaufigere
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
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 Qualitét der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualititsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.
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Gesamtbericht

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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/Erléduterung des Krankenhauses

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation, die
infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens stattfanden und bei der die
gebrochenen Knochenteile durch eine metallene
Verbindung fixiert wurden

54030

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen
Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert
werden

QI

QSKH

nein

%

14,12

<=15,00 %

13,85/ 14,40

101/16

15,84

9,99 /24,19

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 au3erhalb
des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffillig,
dies zieht iiblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitét der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitédtsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zuriickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitidt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitétsindikators
sind aufgrund von Anpassungen der Rechenregel des
Indikators nur eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualititsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Verhaltnis der tatsiachlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
wihrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

54046
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Gesamtbericht

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen
Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert
werden

QI

QSKH

nein

1,03

<=2,07 (90. Perzentil)

1,00/ 1,07

101/12/6,50

1,85

1,08 /3,05

R10

unveriandert

eingeschréinkt/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 héaufigere
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
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 Qualitét der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualititsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitdt 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 kdnnen der
Beschreibung der Qualitétsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.
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Gesamtbericht

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

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

54050

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen
Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert
werden

QI

QSKH

nein

%

95,34

>= 85,00 %

95,16 /95,52

89/ 86

96,63

90,55/ 98,85

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 au3erhalb
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 in dem hier betrachteten Qualititsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfille zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitit wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitdtsindikators
sind aufgrund von Anpassungen der Rechenregel des
Indikators nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nidhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualititsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Die Lymphknoten in der Achselhéhle wurden
vollstindig entfernt (bezogen auf Patientinnen und
Patienten, die Brustkrebs im Friihstadium hatten)
2163
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Gesamtbericht

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Operative Behandlung von Brustkrebs

QI
QSKH, QS-Planung

nein

%

0,09

Sentinel-Event

0,04/0,19

23/0

0,00

0,00/ 14,31

R10

unverdndert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitétsindikator. Standorte, bei
denen sich eine statistische Auffalligkeit ergibt, werden
vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert.
Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens soll geklart
werden, ob es Griinde gibt, die darauf schlieBen lassen,
dass trotz statistischer Auffalligkeit bei den
Qualitdtsergebnissen keine unzureichende Qualitét
vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im Rahmen der
anschlieBenden fachlichen Klérung erfolgt mit der
Unterstiitzung von Fachkommissionen durch das IQTIG.
Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der
Qualitit werden an die fiir die Krankenhausplanung
zustidndigen Landesbehdrden, an die Landesverbénde der
Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergeleitet.
Nihere Informationen zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.iqtig.org/qs-instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/. 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 Qualitét der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualititsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitétsindikators sind aufgrund von Anpassungen im
QS-Filter nur eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nidhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualititsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/gs-verfahren/.

Strukturierter Qualitédtsbericht 2018 geméal §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V

Seite 309



&9 netfutura

Gesamtbericht

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Wihrend der Operation wird das entnommene
Gewebe mittels einer Rontgen- oder
Ultraschalluntersuchung kontrolliert. (Dies ist notig,
um sicherzugehen, dass der krankhafte Teil moglichst
vollstiindig entfernt wurde. Dafiir wurde der
krankhafte Teil in der Brust, der entfernt werden soll,
vor der Operation per Ultraschall mit einem Draht
markiert.)

52279

Operative Behandlung von Brustkrebs

QI

QSKH, QS-Planung

nein

%

97,94
>=95,00 %
97,76 / 98,10
571755
96,49

88,08 /99,03
R10
unveréndert
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitdtsindikator. Standorte, bei
denen sich eine statistische Auffalligkeit ergibt, werden
vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert.
Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens soll geklart
werden, ob es Griinde gibt, die darauf schlieBen lassen,
dass trotz statistischer Auffalligkeit bei den
Qualitétsergebnissen keine unzureichende Qualitét
vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im Rahmen der
anschlieBenden fachlichen Kldrung erfolgt mit der
Unterstiitzung von Fachkommissionen durch das IQTIG.
Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der
Qualitit werden an die filir die Krankenhausplanung
zustidndigen Landesbehdrden, an die Landesverbénde der
Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergeleitet.
Néhere Informationen zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.iqtig.org/qs-instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffillig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb 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 Qualitéit der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfithrbar sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitétsindikators sind aufgrund von Anpassungen im
QS-Filter nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualititsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Wihrend der Operation wird das entnommene
Gewebe mittels einer Rontgen- oder
Ultraschalluntersuchung kontrolliert. (Dies ist notig,
um sicherzugehen, dass der krankhafte Teil moglichst
vollstiindig entfernt wurde. Dafiir wurde der
krankhafte Teil in der Brust, der entfernt werden soll,
vor der Operation per Rontgenaufnahme mit einem
Draht markiert.)

52330

Operative Behandlung von Brustkrebs

QI

QSKH, QS-Planung
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Gesamtbericht

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

nein

%

99,27

>=95,00 %

99,14 /99,38

76/75

98,68

92,92 /99,77

R10

unverdndert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitdtsindikator. Standorte, bei
denen sich eine statistische Auffalligkeit ergibt, werden
vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert.
Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens soll geklart
werden, ob es Griinde gibt, die darauf schlieBen lassen,
dass trotz statistischer Auffalligkeit bei den
Qualitétsergebnissen keine unzureichende Qualitét
vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im Rahmen der
anschlieBenden fachlichen Klirung erfolgt mit der
Unterstiitzung von Fachkommissionen durch das IQTIG.
Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der
Qualitdt werden an die fiir die Krankenhausplanung
zustdndigen Landesbehdrden, an die Landesverbiande 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/. 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 Qualitét der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualititsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualititsindikators sind aufgrund von Anpassungen im
QS-Filter nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitétsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/gs-verfahren/.
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' netfutura

Gesamtbericht

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Die Lymphknoten, die in der Achselhohle liegen,
werden entfernt (bezogen auf Patientinnen und
Patienten, die Brustkrebs im Friihstadium haben und
bei denen die Brust nicht entfernt wird, sondern
brusterhaltend operiert wird)

50719

Operative Behandlung von Brustkrebs

QI

QSKH

nein

%

6,03

<= 8,20 % (80. Perzentil)
5,42/6,71

R10

unveriandert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb
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 in dem hier betrachteten Qualititsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfille zuriickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitdtsindikators
sind aufgrund von Anpassungen der Rechenregel des
Indikators nur eingeschrénkt 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/.

Zwischen dem Zeitpunkt, wann der Brustkrebs
festgestellt wurde, und der erforderlichen Operation
lagen weniger als 7 Tage

51370

Operative Behandlung von Brustkrebs

QI

QSKH

nein

%
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&9 netfutura

Gesamtbericht

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

4,01

<=16,36 % (95. Perzentil)

3,85/4,17

147/5

3,40

1,46 /7,71

R10

unveriandert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Werden Operationen héufig innerhalb der ersten 7 Tage
nach der Diagnose durchgefiihrt, konnte dies u. a. darauf
hindeuten, dass die Mdglichkeit der Selbstinformation, der
Zweitmeinung, der drztlichen Aufklérung und der
Einbeziehung von Patientinnen und Patienten in
notwendige Entscheidungen zeitlich nicht voll
ausgeschopft werden konnte. Der Referenzbereich gibt an,
in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffillig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb 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 in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitit wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitétsindikators sind aufgrund von Anpassungen im
QS-Filter nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitdtsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Die Feststellung, dass die Patientinnen und Patienten
Brustkrebs haben, wurde vor der Behandlung durch
eine Gewebeuntersuchung abgesichert

51846

Operative Behandlung von Brustkrebs

QI

QSKH

nein

%

97,46

>= 90,00 %
97,34 /97,57
211/209
99,05

96,61 /99,74
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&9 netfutura

Gesamtbericht

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 au3erhalb
des Referenzbereichs ist zunichst rechnerisch auffillig,
dies zieht liblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitétsindikators
sind aufgrund von Anpassungen im QS-Filter nur
eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen konnen der Beschreibung der
Qualitdtsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Die Entfernung der Wichterlymphknoten war aus
medizinischen Griinden angebracht (in den
Wiichterlymphknoten siedeln sich die Krebszellen mit
hoher Wahrscheinlichkeit zuerst an)

51847

Operative Behandlung von Brustkrebs

QI

QSKH

nein

%

96,44

>= 90,00 %
96,23 / 96,63
76/73
96,05

89,03 /98,65
R10
unverindert
eingeschriankt/nicht vergleichbar
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 au3erhalb
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 in dem hier betrachteten Qualititsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfille zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitétsindikators
sind aufgrund von Anpassungen im QS-Filter nur
eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualititsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/gs-verfahren/.

Anzahl an Patientinnen und Patienten, bei denen
HER?2 nachgewiesen werden konnte und die deswegen
eine spezielle medikamentdse Therapie erhalten sollten
(HER?2 ist eine Eiweifistruktur, die sich bei manchen
Patientinnen und Patienten auf der Oberfliche der
Tumorzellen befindet)

52268

Operative Behandlung von Brustkrebs

QI

QSKH

nein

%

13,12

Nicht definiert

12,86 /13,38

171/10

5,85

3,21/10,43

NO2

eingeschriankt/nicht vergleichbar
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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&9 netfutura

Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 rechnerische Ergebnis 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. Fiir diesen Indikator wurde kein Referenzbereich
definiert, sodass kein Strukturierter Dialog durchgefiihrt
und somit keine Bewertung der Standorte vorgenommen
wurde. Hintergrund ist, dass derzeit noch keine Kenntnisse
eines validen Referenzbereichs im Zusammenhang mit den
einflieBenden Faktoren fiir Deutschland vorliegen. Die
Ergebnisse dieses Qualititsindikators sind aufgrund von
Anpassungen im QS-Filter nur eingeschrénkt 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/.

Verhiiltnis der tatséichlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an schwerwiegenden Hirnblutungen
bei sehr kleinen Friihgeborenen, die zuvor in keiner
anderen Kinderklinik behandelt wurden
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Friithgeborenen)

50050

Versorgung von Friih- und Neugeborenen

TKez

QSKH

nein
0,98
0,89/1,09

1,32
0,45/3,57
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erléuterung des Krankenhauses

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um einen
Bestandteil des Indexindikators ,,Qualititsindex der
Frithgeborenenversorgung®. Dies ist eine
Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfiillen
nicht die formalen Kriterien eines Qualititsindikators,
denn sie haben keinen Referenzbereich und 16sen daher
auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstindig und nicht direkt mit einem Qualititsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualititsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Ndhere Informationen zum
Kennzahlenkonzept konnen dem folgenden Link
entnommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-
261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-IQTIG-

Bericht Kennzahlen inkl-Anlagen.pdf. Bei dieser
Transparenzkennzahl handelt es sich um eine
risikoadjustierte Transparenzkennzahl. 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 Ergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fiir z. B. daraus folgende héufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Ergebnis der
Transparenzkennzahl einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofdllen fairer mit dem Ergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen statistisch
verglichen werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im Rahmen
der Entwicklung der Transparenzkennzahlen als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der jeweiligen Transparenzkennzahl unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/. Als
,,sehr kleine Frithgeborene werden fiir diese
Transparenzkennzahl Kinder mit einem Geburtsgewicht
unter 1.500 g oder eine Schwangerschaftsdauer unter 32+0
Wochen bezeichnet.

Schwerwiegende Schiidigung der Netzhaut des Auges
bei sehr kleinen Friihgeborenen, die zuvor in keiner
anderen Kinderklinik behandelt wurden

51078

Versorgung von Friih- und Neugeborenen, die einer
spezialisierten drztlichen Behandlung bediirfen
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Gesamtbericht

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

TKez
QSKH

nein
%
3,44

3,03 /3,91
34/0

0,00

0,00/ 10,15

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um einen
Bestandteil des Indexindikators ,,Qualititsindex der
Frithgeborenenversorgung®. Dies ist eine
Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfiillen
nicht die formalen Kriterien eines Qualititsindikators,
denn sie haben keinen Referenzbereich und 16sen daher
auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstindig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitétsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Nahere Informationen zum
Kennzahlenkonzept konnen dem folgenden Link
entnommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-
261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-IQTIG-

Bericht Kennzahlen inkl-Anlagen.pdf. Zu beachten ist,
dass dieses rechnerische Ergebnis 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. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nur eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der jeweiligen Transparenzkennzahl unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/. Als
,,sehr kleine Frithgeborene* werden fiir diese
Transparenzkennzahl Kinder mit einem Geburtsgewicht
unter 1.500 g oder eine Schwangerschaftsdauer unter 32+0
Wochen bezeichnet.

Verhiiltnis der tatséichlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an sehr kleinen Friihgeborenen, die
verstorben sind und zuvor in keiner anderen
Kinderklinik behandelt wurden (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Friihgeborenen)
51837
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Gesamtbericht
Leistungsbereich Versorgung von Friih- und Neugeborenen
Typ des Ergebnisses TKez
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden QSKH
Regelungen des G-BA
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein
Einheit
Bundesergebnis 0,92
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,84 /1,01
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 54/4/234
Rechnerisches Ergebnis 1,71
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,67 /4,05
Ergebnis im Berichtsjahr
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erléuterung des Krankenhauses

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich
Typ des Ergebnisses

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um einen
Bestandteil des Indexindikators ,,Qualititsindex der
Frithgeborenenversorgung®. Dies ist eine
Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfiillen
nicht die formalen Kriterien eines Qualititsindikators,
denn sie haben keinen Referenzbereich und 16sen daher
auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstindig und nicht direkt mit einem Qualititsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualititsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Ndhere Informationen zum
Kennzahlenkonzept konnen dem folgenden Link
entnommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-
261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-IQTIG-

Bericht Kennzahlen inkl-Anlagen.pdf. Bei dieser
Transparenzkennzahl handelt es sich um eine
risikoadjustierte Transparenzkennzahl. 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 Ergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fiir z. B. daraus folgende héufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Ergebnis der
Transparenzkennzahl einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofdllen fairer mit dem Ergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen statistisch
verglichen werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im Rahmen
der Entwicklung der Transparenzkennzahlen als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der jeweiligen Transparenzkennzahl unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/. Als
,,sehr kleine Frithgeborene werden fiir diese
Transparenzkennzahl Kinder mit einem Geburtsgewicht
unter 1.500 g oder eine Schwangerschaftsdauer unter 32+0
Wochen bezeichnet.

Schwerwiegende Schiidigung des Darms bei sehr
kleinen Friihgeborenen, die zuvor in keiner anderen
Kinderklinik behandelt wurden

51838

Versorgung von Friih- und Neugeborenen

TKez
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Gesamtbericht

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

QSKH

nein
%
2,16

1,91/2,43

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um einen
Bestandteil des Indexindikators ,,Qualititsindex der
Frithgeborenenversorgung®. Dies ist eine
Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfiillen
nicht die formalen Kriterien eines Qualitatsindikators,
denn sie haben keinen Referenzbereich und 16sen daher
auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstiandig und nicht direkt mit einem Qualitétsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitétsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Ndhere Informationen zum
Kennzahlenkonzept kdnnen dem folgenden Link
entnommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-
261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-IQTIG-

Bericht Kennzahlen_inkl-Anlagen.pdf. Zu beachten ist,
dass dieses rechnerische Ergebnis 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. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der jeweiligen Transparenzkennzahl unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/. Als
,,sehr kleine Frithgeborene* werden fiir diese
Transparenzkennzahl Kinder mit einem Geburtsgewicht
unter 1.500 g oder eine Schwangerschaftsdauer unter 32+0
Wochen bezeichnet.

Verhiiltnis der tatséichlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an schwerwiegenden Schidigungen
des Darms bei sehr kleinen Friihgeborenen, die zuvor
in keiner anderen Kinderklinik behandelt wurden
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Friihgeborenen)

51843
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Gesamtbericht
Leistungsbereich Versorgung von Friih- und Neugeborenen
Typ des Ergebnisses TKez
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden QSKH
Regelungen des G-BA
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein
Einheit
Bundesergebnis 0,90
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,80/ 1,02
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis 0,71
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,13/3,75
Ergebnis im Berichtsjahr
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erléuterung des Krankenhauses

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um einen
Bestandteil des Indexindikators ,,Qualititsindex der
Frithgeborenenversorgung®. Dies ist eine
Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfiillen
nicht die formalen Kriterien eines Qualititsindikators,
denn sie haben keinen Referenzbereich und 16sen daher
auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstindig und nicht direkt mit einem Qualititsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualititsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Ndhere Informationen zum
Kennzahlenkonzept konnen dem folgenden Link
entnommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-
261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-IQTIG-

Bericht Kennzahlen inkl-Anlagen.pdf. Bei dieser
Transparenzkennzahl handelt es sich um eine
risikoadjustierte Transparenzkennzahl. 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 Ergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fiir z. B. daraus folgende héufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Ergebnis der
Transparenzkennzahl einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofdllen fairer mit dem Ergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen statistisch
verglichen werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im Rahmen
der Entwicklung der Transparenzkennzahlen als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der jeweiligen Transparenzkennzahl unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/. Als
,,sehr kleine Frithgeborene werden fiir diese
Transparenzkennzahl Kinder mit einem Geburtsgewicht
unter 1.500 g oder eine Schwangerschaftsdauer unter 32+0
Wochen bezeichnet.

Friihgeborene, die verstorben sind oder eine
schwerwiegende Hirnblutung, eine schwerwiegende
Schiidigung des Darms, der Lunge oder der Netzhaut
des Auges hatten

51901

Versorgung von Friih- und Neugeborenen
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Gesamtbericht
Typ des Ergebnisses QI
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden QSKH
Regelungen des G-BA
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein
Einheit
Bundesergebnis 0,93
Referenzbereich (bundesweit) <=1,91 (95. Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,88 /0,98
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 56/6/6,75
Rechnerisches Ergebnis 0,89
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,41/1,78
Ergebnis im Berichtsjahr R10
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverdndert
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus. Dies
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 héufigere
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
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 in dem hier
betrachteten Qualititsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitétsindikators sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualititsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/gs-verfahren/. Frithgeburtlichkeit
ist die wichtigste Ursache fiir Morbiditit und Mortalitdt im
Kindesalter (Swamy et al. 2008, [Anonym] 2008). Fiir
Frithgeborene zwischen der 24. und 32.
Schwangerschaftswoche (SSW) oder mit einem
Geburtsgewicht unter 1.500 g ist aufgrund der geringen
Pravalenz oft keine verlassliche Ermittlung der
Ergebnisqualitdt moglich, weil zufillige Schwankungen
sehr ausgeprégt sind (Dimick et al. 2004, Heller 2008).
Um diesem Problem entgegenzuwirken, wurde ein
Qualitatsindex fiir Frithgeborene entwickelt, in dem
verschiedene zentrale Indikatoren der Ergebnisqualitét fiir
Frithgeborene gemeinsam verrechnet werden. Als ,,sehr
kleine Frithgeborene* werden fiir diesen Qualitdtsindikator
Kinder mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder eine
Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen bezeichnet.
[Anonym] (2008): Incorrect Data Analysis in: Association
of Preterm Birth with Long-term Survival, Reproduction,
and Next-Generation Preterm Birth [Corrections; JAMA —
Journal of the American Medical Association 299(12):
1429-1436. DOI: 10.1001/jama.299.12.1429]. JAMA —
Journal of the American Medical Association 300(2): 170-
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Gesamtbericht

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Verhiiltnis der tatséichlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an schwerwiegenden Schidigungen
der Lunge bei sehr kleinen Friihgeborenen, die zuvor
in keiner anderen Kinderklinik behandelt wurden
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Friihgeborenen)

50053

Versorgung von Friih- und Neugeborenen

TKez

QSKH

nein

0,95

0,87 /1,04
25/0/1,29

0,00
0,00/2,57
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erléuterung des Krankenhauses

Qualititsindikator

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um einen
Bestandteil des Indexindikators ,,Qualititsindex der
Frithgeborenenversorgung®. Dies ist eine
Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfiillen
nicht die formalen Kriterien eines Qualititsindikators,
denn sie haben keinen Referenzbereich und 16sen daher
auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstindig und nicht direkt mit einem Qualititsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualititsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Ndhere Informationen zum
Kennzahlenkonzept konnen dem folgenden Link
entnommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-
261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-IQTIG-

Bericht Kennzahlen inkl-Anlagen.pdf. Bei dieser
Transparenzkennzahl handelt es sich um eine
risikoadjustierte Transparenzkennzahl. 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 Ergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fiir z. B. daraus folgende héufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Ergebnis der
Transparenzkennzahl einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofdllen fairer mit dem Ergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen statistisch
verglichen werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im Rahmen
der Entwicklung der Transparenzkennzahlen als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der jeweiligen Transparenzkennzahl unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/. Als
,,sehr kleine Frithgeborene werden fiir diese
Transparenzkennzahl Kinder mit einem Geburtsgewicht
unter 1.500 g oder eine Schwangerschaftsdauer unter 32+0
Wochen bezeichnet.

Verhiltnis der tatsichlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Kindern mit einer Infektion, die
sie im Krankenhaus erworben haben (bezogen auf
Kinder, die zuvor in keiner anderen Kinderklinik
behandelt wurden; beriicksichtigt wurden individuelle
Risiken der Kinder)
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Gesamtbericht

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

50060

Versorgung von Friih- und Neugeborenen
QI

QSKH

ja

0,92
<=2,79 (95. Perzentil)
0,87/0,97

0,41

0,14/ 1,18

R10

unverdndert

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 héaufigere
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. 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 Qualitéit der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfithrbar sein. Die Bewertung der
Qualitit wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitétsindikators sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualititsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.
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Gesamtbericht

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Verhiltnis der tatsichlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an beatmeten Kindern mit einer
Luftansammlung zwischen Lunge und Brustwand
(bezogen auf Kinder, die zuvor in keiner anderen
Kinderklinik behandelt wurden; beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Kinder)

50062

Versorgung von Friih- und Neugeborenen

QI

QSKH

nein

0,92
<= 2,54 (95. Perzentil)
0,87/0,98

0,70

0,24 /1,98

R10

unverdndert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitiitsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

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 héufigere
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
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 in dem hier
betrachteten Qualititsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitétsindikators sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualititsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/gs-verfahren/.

Ein Hortest wurde durchgefiihrt
50063

Versorgung von Friih- und Neugeborenen
QI

QSKH

nein

%

97,86

>= 95,00 %
97,77/ 97,95
258 /252
97,67

95,02 /98,93
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Gesamtbericht

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 au3erhalb
des Referenzbereichs ist zunichst rechnerisch auffillig,
dies zieht liblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitétsindikators
sind aufgrund von Anpassungen des QS-Filters nur
eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen konnen der Beschreibung der
Qualitdtsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Verhiiltnis der tatséichlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an schwerwiegenden
Netzhautschidigungen bei sehr kleinen
Friihgeborenen, die zuvor in keiner anderen
Kinderklinik behandelt wurden (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Frithgeborenen)
50052

Versorgung von Friih- und Neugeborenen

TKez

QSKH

nein

0,92
0,81/1,05
34/0/1,29

0,00
0,00/2,67
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um einen
Bestandteil des Indexindikators ,,Qualititsindex der
Frithgeborenenversorgung®. Dies ist eine
Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfiillen
nicht die formalen Kriterien eines Qualititsindikators,
denn sie haben keinen Referenzbereich und 16sen daher
auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstindig und nicht direkt mit einem Qualititsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualititsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Ndhere Informationen zum
Kennzahlenkonzept konnen dem folgenden Link
entnommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-
261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-IQTIG-

Bericht Kennzahlen inkl-Anlagen.pdf. Bei dieser
Transparenzkennzahl handelt es sich um eine
risikoadjustierte Transparenzkennzahl. 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 Ergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fiir z. B. daraus folgende héufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Ergebnis der
Transparenzkennzahl einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofdllen fairer mit dem Ergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen statistisch
verglichen werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im Rahmen
der Entwicklung der Transparenzkennzahlen als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der jeweiligen Transparenzkennzahl unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/. Als
,,sehr kleine Frithgeborene werden fiir diese
Transparenzkennzahl Kinder mit einem Geburtsgewicht
unter 1.500 g oder eine Schwangerschaftsdauer unter 32+0
Wochen bezeichnet.
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Gesamtbericht

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Verhiiltnis der tatséichlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Friihgeborenen, bei denen bei
der Aufnahme in das Krankenhaus eine
Korpertemperatur unter 36 Grad Celsius festgestellt
wurde (bezogen auf Frithgeborene mit einem
Geburtsgewicht unter 1.500 Gramm oder einer
Schwangerschaftsdauer unter 32 Wochen;
beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Friithgeborenen)

50069

Versorgung von Friih- und Neugeborenen

QI

QSKH

nein

0,97
<=2,52 (95. Perzentil)
0,90/1,05

0,30

0,05/1,61

R10

unverdndert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

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 héufigere
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 Qualitétsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen. 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 aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualititsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitétsindikators sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualititsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/gs-verfahren/. Als ,,sehr kleine
Frithgeborene* werden fiir diesen Qualititsindikator
Kinder mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder eine
Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen bezeichnet.

Verhiiltnis der tatsichlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Friihgeborenen, bei denen bei
der Aufnahme in das Krankenhaus eine
Korpertemperatur unter 36 Grad Celsius festgestellt
wurde (bezogen auf Frithgeborene mit einem
Geburtsgewicht von weniger als 1.500 Gramm oder
einer Schwangerschaftsdauer von mehr als 31 Wochen;
beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Friihgeborenen)

50074

Versorgung von Friih- und Neugeborenen
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Gesamtbericht

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

QI
QSKH

nein

0,95

<=2,04 (95. Perzentil)

0,92/0,98

208/6/8,30

0,72

0,33/1,54

R10

unverdndert

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 héaufigere
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. 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 in dem hier
betrachteten Qualitéitsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitit wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitétsindikators sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitétsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.
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Gesamtbericht

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Friihgeborene, die verstorben sind und zuvor in keiner
anderen Kinderklinik behandelt wurden (bezogen auf
Friihgeborene mit einem Geburtsgewicht von weniger
als 1.500 Gramm und einer Schwangerschaftsdauer
von mehr als 31 Wochen)

51070

Versorgung von Friih- und Neugeborenen

QI

QSKH

nein

%

0,34
Sentinel-Event
0,31/0,38

U32

unveriandert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis 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 unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zunéchst 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 Qualitdt der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitétsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitit wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitétsindikators
sind aufgrund von Anpassungen des QS-Filters nur
eingeschriankt 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/.

Schwerwiegende Hirnblutungen bei sehr kleinen
Friihgeborenen, die zuvor in keiner anderen
Kinderklinik behandelt wurden

51076

Versorgung von Friih- und Neugeborenen
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Gesamtbericht

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich
Typ des Ergebnisses

TKez
QSKH

nein
%
3,33

3,00/3,68

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um einen
Bestandteil des Indexindikators ,,Qualititsindex der
Frithgeborenenversorgung®. Dies ist eine
Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfiillen
nicht die formalen Kriterien eines Qualititsindikators,
denn sie haben keinen Referenzbereich und 16sen daher
auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstindig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitétsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Nahere Informationen zum
Kennzahlenkonzept konnen dem folgenden Link
entnommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-
261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-IQTIG-

Bericht Kennzahlen inkl-Anlagen.pdf. Zu beachten ist,
dass dieses rechnerische Ergebnis 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. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nur eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der jeweiligen Transparenzkennzahl unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/. Als
,,sehr kleine Frithgeborene* werden fiir diese
Transparenzkennzahl Kinder mit einem Geburtsgewicht
unter 1.500 g oder eine Schwangerschaftsdauer unter 32+0
Wochen bezeichnet.

Schwerwiegende Schiidigung der Lunge bei sehr
kleinen Friihgeborenen, die zuvor in keiner anderen
Kinderklinik behandelt wurden

51079

Versorgung von Friih- und Neugeborenen

TKez
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Gesamtbericht

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich
Typ des Ergebnisses

QSKH

nein
%
5,54

5,07/6,07
25/0

0,00
0,00/13,32

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um einen
Bestandteil des Indexindikators ,,Qualititsindex der
Frithgeborenenversorgung®. Dies ist eine
Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfiillen
nicht die formalen Kriterien eines Qualitatsindikators,
denn sie haben keinen Referenzbereich und 16sen daher
auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstiandig und nicht direkt mit einem Qualitétsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitétsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Ndhere Informationen zum
Kennzahlenkonzept kdnnen dem folgenden Link
entnommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-
261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-IQTIG-

Bericht Kennzahlen_inkl-Anlagen.pdf. Zu beachten ist,
dass dieses rechnerische Ergebnis 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. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der jeweiligen Transparenzkennzahl unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/. Als
,,sehr kleine Frithgeborene* werden fiir diese
Transparenzkennzahl Kinder mit einem Geburtsgewicht
unter 1.500 g oder eine Schwangerschaftsdauer unter 32+0
Wochen bezeichnet.

Sehr kleine Friihgeborene, die verstorben sind und
zuvor in keiner anderen Kinderklinik behandelt
wurden

51832

Versorgung von Friih- und Neugeborenen

TKez
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Gesamtbericht

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

QSKH

nein
%
3,95

3,60 /4,34
54/4

7,41
2,92/17,55

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um einen
Bestandteil des Indexindikators ,,Qualititsindex der
Frithgeborenenversorgung®. Dies ist eine
Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfiillen
nicht die formalen Kriterien eines Qualitatsindikators,
denn sie haben keinen Referenzbereich und 16sen daher
auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstiandig und nicht direkt mit einem Qualitétsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitétsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Ndhere Informationen zum
Kennzahlenkonzept kdnnen dem folgenden Link
entnommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-
261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-IQTIG-

Bericht Kennzahlen_inkl-Anlagen.pdf. Zu beachten ist,
dass dieses rechnerische Ergebnis 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. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der jeweiligen Transparenzkennzahl unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/. Als
,,sehr kleine Frithgeborene* werden fiir diese
Transparenzkennzahl Kinder mit einem Geburtsgewicht
unter 1.500 g oder eine Schwangerschaftsdauer unter 32+0
Wochen bezeichnet.

Wachstum des Kopfes

52262

Versorgung von Friih- und Neugeborenen
QI

QSKH

nein
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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

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

%

10,05

<=21,74 % (95. Perzentil)

9,58 /10,53

53/10

18,87

10,59 /31,36

R10

unverandert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis 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 unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb
des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffallig,
dies zieht iiblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitét der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitédtsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfille zuriickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualititsindikators
sind aufgrund von Anpassungen des QS-Filters nur
eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualititsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/gs-verfahren/.

Verhiiltnis der tatséichlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl der Patientinnen und Patienten, bei
denen wihrend des Krankenhausaufenthalts ein
Druckgeschwiir (Dekubitus) entstanden ist (nicht
beriicksichtigt wurden Patientinnen und Patienten, bei
denen durch Druck eine nicht wegdriickbare Rotung
auf der Haut entstand, aber die Haut noch intakt war
(Dekubitus Grad/ Kategorie 1); beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
52009

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische Malinahmen

QI

QSKH

nein

Strukturierter Qualitédtsbericht 2018 geméal §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V

Seite 341



&9 netfutura

Gesamtbericht

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

1,06

<=2,31 (95. Perzentil)

1,05/ 1,07

19750/ 104 /91,97

1,13

0,93/1,37

R10

unverandert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

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 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. Der Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffillig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb 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 in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitit wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitétsindikators sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualititsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.
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Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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/Erléduterung des Krankenhauses

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

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

52010

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische Mafinahmen

QI

QSKH

nein

%

0,01

Sentinel-Event

0,01/0,01

19750/ 0

0,00

0,00/ 0,02

R10

unverdndert

unverdndert

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umstanden 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 au3erhalb
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 in dem hier betrachteten Qualitéitsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zuriickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Verhiltnis der tatsichlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
nach der Operation einen schweren Schlaganfall
erlitten oder verstorben sind (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
11724
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Gesamtbericht

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch
einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader
(Karotis)

Tkez

QSKH

nein
1,00

0,90/ 1,11
50/0/1,36
0,00
0,00/2,61

Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen
erfiillen nicht die formalen Kriterien eines
Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und I6sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstiandig und nicht direkt mit einem Qualitétsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitétsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Ndhere Informationen zum
Kennzahlenkonzept kdnnen dem folgenden Link
entnommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-
261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-IQTIG-

Bericht Kennzahlen inkl-Anlagen.pdf. Bei dieser
Transparenzkennzahl handelt es sich um eine
risikoadjustierte Transparenzkennzahl. 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 Ergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fiir z. B. daraus folgende héufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Ergebnis der
Transparenzkennzahl 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 Entwicklung der Transparenzkennzahlen als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel der Transparenzkennzahl nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der jeweiligen
Transparenzkennzahl unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.
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Kommentar/Erléuterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erléduterung des Krankenhauses

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60
% verengte Halsschlagader und keine Beschwerden
hatten und wihrend der Operation einen Schlaganfall
erlitten oder verstorben sind (nicht beriicksichtigt
werden Patientinnen und Patienten, bei denen die
Halsschlagader auf der entgegengesetzten Korperseite
um mehr als 75 % verengt war)

605

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch
einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader
(Karotis)

Tkez

QSKH

nein
%
1,23

1,05/1,44
14/0

0,00
0,00/21,53

Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen
erfiillen nicht die formalen Kriterien eines
Qualitétsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und 16sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstindig und nicht direkt mit einem Qualitétsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitétsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Ndhere Informationen zum
Kennzahlenkonzept kdnnen dem folgenden Link
entnommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-
261-3380/2018-06-21_ Qb-R_Freigabe-IQTIG-

Bericht Kennzahlen inkl-Anlagen.pdf. Zu beachten ist,
dass dieses rechnerische Ergebnis 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. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel der Transparenzkennzahl nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nihere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der jeweiligen
Transparenzkennzahl unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.
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Kommentar/Erléuterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erléduterung des Krankenhauses

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60
% verengte Halsschlagader und keine Beschwerden
hatten und wihrend der Operation einen Schlaganfall
erlitten oder verstorben sind und bei denen die
Halsschlagader auf der entgegengesetzten Korperseite
um mehr als 75 % verengt war

606

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch
einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader
(Karotis)

Tkez

QSKH

nein
%
2,74

2,08/3,59
5/0

0,00

0,00/ 43,45

Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen
erfiillen nicht die formalen Kriterien eines
Qualitétsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und I6sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstiandig und nicht direkt mit einem Qualitétsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitétsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Ndhere Informationen zum
Kennzahlenkonzept kénnen dem folgenden Link
entnommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-
261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-IQTIG-

Bericht Kennzahlen inkl-Anlagen.pdf. Zu beachten ist,
dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umstanden 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. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel der Transparenzkennzahl nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der jeweiligen
Transparenzkennzahl unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.
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Kommentar/Erléuterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erléduterung des Krankenhauses

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Verhiiltnis der tatséichlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
wihrend der Operation einen Schlaganfall erlitten
oder verstorben sind (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
11704

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch
einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader
(Karotis)

QI

QSKH

nein

1,00

<=2,99 (95. Perzentil)
0,92/1,08

50/0/1,88

0,00

0,00/1,90

R10

unverandert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erléduterung des Krankenhauses

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

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 héufigere
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 Qualitétsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen. 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 aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualititsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitdt 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. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitétsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60
% verengte Halsschlagader und keine Beschwerden
hatten und wihrend des Eingriffs einen Schlaganfall
erlitten oder verstorben sind (bezogen auf Eingriffe,
die mittels eines Schlauchs (Katheters) vorgenommen
wurden; nicht beriicksichtigt werden Patientinnen und
Patienten, bei denen die Halsschlagader auf der
entgegengesetzten Korperseite um mehr als 75 %
verengt war)

51445

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch
einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader
(Karotis)

TKez
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Gesamtbericht

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

QSKH

nein
%
1,71

1,28 /2,29

Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen
erfiillen nicht die formalen Kriterien eines
Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und 16sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstindig und nicht direkt mit einem Qualitétsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitétsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Nahere Informationen zum
Kennzahlenkonzept kdnnen dem folgenden Link
entnommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-
261-3380/2018-06-21_ Qb-R_Freigabe-IQTIG-

Bericht Kennzahlen inkl-Anlagen.pdf. Zu beachten ist,
dass dieses rechnerische Ergebnis 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. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel der Transparenzkennzahl nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der jeweiligen
Transparenzkennzahl unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Bei Patientinnen und Patienten, die eine um
mindestens 60 % verengte Halsschlagader und
Beschwerden hatten, war der Eingriff aus
medizinischen Griinden angebracht (bezogen auf
Eingriffe, die mittels eines Schlauchs (Katheters)
vorgenommen wurden)

51437

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch
einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader
(Karotis)

QI
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&9 netfutura

Gesamtbericht

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

QSKH

nein

%

98,51

>= 95,00 %
98,02 /98,88

R10

eingeschréinkt/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 au3erhalb
des Referenzbereichs ist zunichst rechnerisch auffillig,
dies zieht liblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt 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. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualititsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Bei Patientinnen und Patienten, die eine um
mindestens 50 % verengte Halsschlagader und
Beschwerden hatten, lag ein medizinisch angebrachter
Grund fiir den Eingriff vor (bezogen auf Eingriffe, die
mittels eines Schlauchs (Katheters) vorgenommen
wurden)

51443

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch
einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader
(Karotis)

QI

QSKH

nein

%

99,51

>= 95,00 %
99,12/99,72
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Gesamtbericht

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

4/4

100,00

51,01 /100,00

R10

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 au3erhalb
des Referenzbereichs ist zundchst rechnerisch auffillig,
dies zieht iiblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitét der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitédtsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfille zuriickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitidt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitétsindikators
sind aufgrund von Anpassungen der Rechenregel des
Indikators nur eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nidhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualititsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60
% verengte Halsschlagader und keine Beschwerden
hatten und wihrend des Eingriffs einen Schlaganfall
erlitten oder verstorben sind und bei denen die
Halsschlagader auf der entgegengesetzten Korperseite
um mehr als 75 % verengt war (bezogen auf Eingriffe,
die mittels eines Schlauchs (Katheters) vorgenommen
wurden)

51448

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch
einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader
(Karotis)

TKez

QSKH

nein
%
1,95

1,03 /3,67
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Gesamtbericht

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen
erfiillen nicht die formalen Kriterien eines
Qualititsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und 16sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstindig und nicht direkt mit einem Qualititsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitétsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Ndhere Informationen zum
Kennzahlenkonzept konnen dem folgenden Link
entnommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-
261-3380/2018-06-21 Qb-R_Freigabe-IQTIG-

Bericht Kennzahlen inkl-Anlagen.pdf. Zu beachten ist,
dass dieses rechnerische Ergebnis 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. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel der Transparenzkennzahl nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der jeweiligen
Transparenzkennzahl unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 50
% verengte Halsschlagader und Beschwerden hatten
und wihrend der Operation einen Schlaganfall erlitten
oder verstorben sind

51859

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch
einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader
(Karotis)

Tkez

QSKH

nein
%
3,03

2,70/ 3,40
25/0

0,00

0,00/ 13,32

Strukturierter Qualitédtsbericht 2018 geméal §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V

Seite 352



&9 netfutura

Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen
erfiillen nicht die formalen Kriterien eines
Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und 16sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstindig und nicht direkt mit einem Qualititsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitétsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Ndhere Informationen zum
Kennzahlenkonzept kdnnen dem folgenden Link
entnommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-
261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-1QTIG-

Bericht Kennzahlen inkl-Anlagen.pdf. Zu beachten ist,
dass dieses rechnerische Ergebnis 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. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel der Transparenzkennzahl nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nihere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der jeweiligen
Transparenzkennzahl unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Verhiltnis der tatsichlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
im Zusammenhang mit dem Eingriff einen schweren
Schlaganfall erlitten oder verstorben sind (bezogen auf
Eingriffe, die mittels eines Schlauchs (Kathethers)
vorgenommen wurden; beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
51865

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch
einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader
(Karotis)

TKez

QSKH

nein

1,00
0,87/1,15
14/4/1,54

2,60
1,07 /4,97

Strukturierter Qualitédtsbericht 2018 geméal §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V

Seite 353



&9 netfutura

Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen
erfiillen nicht die formalen Kriterien eines
Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und 16sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstindig und nicht direkt mit einem Qualititsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitétsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Ndhere Informationen zum
Kennzahlenkonzept kdnnen dem folgenden Link
entnommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-
261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-1QTIG-

Bericht Kennzahlen inkl-Anlagen.pdf. Bei dieser
Transparenzkennzahl handelt es sich um eine
risikoadjustierte Transparenzkennzahl. 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 Ergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fiir z. B. daraus folgende héaufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Ergebnis der
Transparenzkennzahl 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 Entwicklung der Transparenzkennzahlen als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden konnen. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel der Transparenzkennzahl nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der jeweiligen
Transparenzkennzahl unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 50
% verengte Halsschlagader und Beschwerden hatten
und wihrend des Eingriffs einen Schlaganfall erlitten
oder verstorben sind (bezogen auf Eingriffe, die mittels
eines Schlauchs (Katheters) vorgenommen wurden)
51860

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch
einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader
(Karotis)

TKez
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Gesamtbericht

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

QSKH

nein
%
3,69

2,98 /4,55
4/0

0,00

0,00/ 48,99

Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen
erfiillen nicht die formalen Kriterien eines
Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und 16sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstindig und nicht direkt mit einem Qualitétsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitétsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Nahere Informationen zum
Kennzahlenkonzept kdnnen dem folgenden Link
entnommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-
261-3380/2018-06-21_ Qb-R_Freigabe-IQTIG-

Bericht Kennzahlen inkl-Anlagen.pdf. Zu beachten ist,
dass dieses rechnerische Ergebnis 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. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel der Transparenzkennzahl nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der jeweiligen
Transparenzkennzahl unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60
% verengte Halsschlagader und keine Beschwerden
hatten, erlitten einen Schlaganfall oder sind wihrend
der Operation verstorben. Bei der Operation wurde
gleichzeitig das verengte Herzkranzgefaf3 iiberbriickt
52240

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch
einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader
(Karotis)

QI

QSKH
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Gesamtbericht

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

nein

%

6,60
Sentinel-Event
3,90 /10,96

NO1
eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis 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 auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zunéchst 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 Qualitét der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitéatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitit wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitdtsindikators
sind aufgrund von Anpassungen der Rechenregel des
Indikators nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualititsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Verhiltnis der tatsichlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
wihrend des Eingriffs einen Schlaganfall erlitten oder
verstorben sind (bezogen auf Eingriffe, die mittels eines
Schlauchs (Katheters) vorgenommen wurden;
beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

51873

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch
einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader
(Karotis)

QI

QSKH

nein
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Gesamtbericht

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualititsindikator

1,00

<= 3,03 (95. Perzentil)

0,89/1,12

14/4/2,18

1,83

0,75/3,50

R10

unverandert

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 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. Der Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffillig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb 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 in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein. 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/.

Bei Patientinnen und Patienten, die eine um
mindestens 60 % verengte Halsschlagader und keine
Beschwerden hatten, war die Operation aus
medizinischen Griinden angebracht
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Gesamtbericht

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

603

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch
einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader
(Karotis)

QI

QSKH

nein

%

98,96

>=95,00 %

98,78 /99,11

19/19

100,00

83,18 /100,00

R10

unverédndert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffillig,
dies zieht tiblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitét der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitétsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitit wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitdtsindikators
sind aufgrund von Anpassungen der Rechenregel des
Indikators nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitétsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Bei Patientinnen und Patienten, die eine um
mindestens 50 % verengte Halsschlagader und
Beschwerden hatten, war die Operation aus
medizinischen Griinden angebracht

604

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch
einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader
(Karotis)

QI

QSKH

nein

%
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Gesamtbericht

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/Erléduterung des Krankenhauses

99,80

>=95,00 %

99,68 /99,87

25/25

100,00

86,68 /100,00

R10

unveriandert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb
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 in dem hier betrachteten Qualititsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfille zuriickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitdtsindikators
sind aufgrund von Anpassungen der Rechenregel des
Indikators nur eingeschrénkt 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/.

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

[Donau Isar Klinikum Landau]

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 Funktionsfihigkeit der Kabel des Schockgebers
(Defibrillators) wurde wihrend der Operation durch
verschiedene Messungen iiberpriift

52321

Austausch des Gehéduses (Aggregat) des Schockgebers
(Defibrillator), der zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen eingesetzt wird

QI

QSKH

nein

%

98,69

>= 95,00 %
98,60 /98,78
7/17

100,00
64,57 /100,00
R10
unverindert
unverdndert
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen
sogenannten Qualitidtsindex. 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 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 Standortebene besteht das Risiko,
dass rechnerische Auffalligkeiten unsystematisch (zufillig)
durch wenige Einzelfdlle entstehen. 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
auflerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist
mit einer mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitit 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.

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

2194

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

QI

QSKH

nein

1,02

<= 2,67 (95. Perzentil)
0,98 /1,05

0,00
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Gesamtbericht

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualititsindikator

0,00/ 66,98

R10

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 héaufigere
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. 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 Qualitét der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualititsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfithrbar sein. 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 kdnnen der
Beschreibung der Qualitétsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.
Dieser Qualitétsindikator stellt sowohl Ereignisse dar, die
vor der Entlassung aus einem Krankenhaus auftreten, als
auch Ereignisse, die nach der Entlassung auftreten, aber
noch in Zusammenhang mit der Implantation gebracht
werden kdnnen.

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

Strukturierter Qualitédtsbericht 2018 geméal §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V Seite 361



&9 netfutura

Gesamtbericht

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

2195

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
QI

QSKH

ja

1,06
<= 5,88 (95. Perzentil)
0,93/1,19

0,00

0,00/ 1087,62

R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

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 héufigere
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
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 aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualititsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitdt 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. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitétsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.
Dieser Qualitétsindikator stellt sowohl Ereignisse dar, die
vor der Entlassung aus einem Krankenhaus auftreten, als
auch Ereignisse, die nach der Entlassung auftreten, aber
noch in Zusammenhang mit der Implantation gebracht
werden kdnnen.

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel,
Lungenentziindungen und akute Herz-Kreislauf-
Probleme), die nur indirekt mit der geplanten
Operation zusammenhingen (bezogen auf Operationen,
bei denen erstmals ein kiinstliches Hiiftgelenk
eingesetzt wurde)

54016

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks
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Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

QI
QSKH

nein

%

1,51

<=5,72 % (95. Perzentil)
1,46/ 1,57

R10

unverdndert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umstanden 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 au3erhalb
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 in dem hier betrachteten Qualititsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfille zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitit wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitdtsindikators
sind aufgrund von Anpassungen der Rechenregel des
Indikators nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nidhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualititsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

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

54004

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

QI

QSKH

nein
%
95,81
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Gesamtbericht

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/Erléduterung des Krankenhauses

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

>= 85,00 %

95,72 /95,90

43 /40

93,02

81,39/97,60

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 au3erhalb
des Referenzbereichs ist zunichst rechnerisch auffillig,
dies zieht iiblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitétsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfille zuriickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitidt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitétsindikators
sind aufgrund von Anpassungen der Rechenregel des
Indikators nur eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitdtsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

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

54019

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

QI

QSKH

nein

%

2,35

<=7,50 % (95. Perzentil)
2,28 /2,42

R10
unverdndert
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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&9 netfutura

Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 rechnerische Ergebnis 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 unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb
des Referenzbereichs ist zunichst rechnerisch auffillig,
dies zieht liblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt 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. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitdtsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf
Patientinnen und Patienten mit sehr geringer
Wahrscheinlichkeit zu versterben)

54013

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

QI

QSKH

nein

%

0,21
Sentinel-Event
0,19/0,23
5270

0,00

0,00/ 6,88
R10
unveriandert
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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&9 netfutura

Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Aus den Bundesdaten konnten Risikofaktoren von
Patienten ermittelt werden, die ihr Risiko, wéihrend des
stationdren Aufenthalts zu versterben, mafigeblich
beeinflussen. Darauf konnten dann in einem zweiten
Schritt die 10 % der Patientinnen und Patienten ermittelt
werden, bei denen dieses Risiko besonders gering ist.
Diese bilden die Grundgesamtheit fiir diesen
Qualitatsindikator als die 10 % Patientinnen und Patienten
mit ,,geringer Sterbewahrscheinlichkeit”. Zu beachten ist,
dass dieses rechnerische Ergebnis 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. Der Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffillig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulerhalb 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 in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein. 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/.

Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation, bei der
ein kiinstliches Hiiftgelenk eingesetzt wurde und die
infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens stattfand

54003

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

QI

QSKH

nein

%

13,75
<=15,00 %
13,48 /14,03
5/0

0,00
0,00/43.,45

Strukturierter Qualitédtsbericht 2018 geméal §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V

Seite 367



&9 netfutura

Gesamtbericht

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

eingeschréinkt/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 au3erhalb
des Referenzbereichs ist zunichst rechnerisch auffillig,
dies zieht liblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt 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. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitdtsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel,
Lungenentziindungen und akute Herz-Kreislauf-
Probleme), die nur indirekt mit der Operation
zusammenhiingen, (bezogen auf Operationen, bei
denen das kiinstliche Hiiftgelenk oder einzelne Teile
davon ausgetauscht wurden)

54017

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

QI

QSKH

nein

%

6,18

<= 15,15 % (95. Perzentil)
5,84 /6,54

R10
unverdndert
eingeschriankt/nicht vergleichbar
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 rechnerische Ergebnis 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 unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb
des Referenzbereichs ist zunichst rechnerisch auffillig,
dies zieht liblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitétsindikators
sind aufgrund von Anpassungen des QS-Filters nicht 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/.

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

10271

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

QI

QSKH

nein

1,10
<= 3,12 (95. Perzentil)
1,06/ 1,14

3,17

0,53/9,79

u32

unverdndert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 héufigere
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
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 in dem hier
betrachteten Qualititsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitdt 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. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitétsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.
Dieser Qualitétsindikator stellt sowohl Ereignisse wie z. B.
Komplikationen dar, die vor der Entlassung aus einem
Krankenhaus auftreten, als auch Ereignisse, die nach der
Entlassung auftreten, aber noch in einen Zusammenhang
mit der Implantation gebracht werden kénnen.

Das operierte kiinstliche Hiiftgelenk konnte zum
Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus
ausreichend bewegt werden

54010

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

TKez

QSKH
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Gesamtbericht

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

nein
%
98,10

98,03 /98,16
49 /48
97,96
89,31/99,64

Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen
erfiillen nicht die formalen Kri-terien eines
Qualititsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und 16sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstiandig und nicht direkt mit einem Qualitétsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf we-
sentliche Qualitdtsaspekte des Versorgungsgeschehens hin
und erhohen somit die Trans-parenz und den
Informationsgehalt. Ndhere Informationen zum
Kennzahlenkonzept kon-nen dem folgenden Link
entnommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-
261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-IQTIG-

Bericht Kennzahlen inkl-Anlagen.pdf. Zu beachten ist,
dass dieses rechnerische Ergebnis 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. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel der Transparenzkennzahl nur eingeschréinkt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der jeweiligen
Transparenzkennzahl unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Die geplante Operation, bei der erstmal ein Kiinstliches
Hiiftgelenk eingesetzt wurde, war aus medizinischen
Griinden angebracht

54001

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

QI

QSKH

nein

%

97,13

>= 90,00 %
97,05/97,20
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Gesamtbericht

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

49 /49

100,00

92,73 /100,00

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 au3erhalb
des Referenzbereichs ist zundchst rechnerisch auffillig,
dies zieht iiblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitét der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitédtsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfille zuriickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitidt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitétsindikators
sind aufgrund von Anpassungen der Rechenregel des
Indikators nur eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nidhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualititsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Komplikationen (wie z. B. Wundinfektionen,
Blutungen oder ein Bruch der Knochen) im direkten
Zusammenhang mit der Operation (bezogen auf
Operationen, bei denen ein kiinstliches Hiiftgelenk
eingesetzt wurde und die infolge eines Bruchs im
oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfanden)
54018

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

QI

QSKH

nein

%

4,62

<= 11,41 % (95. Perzentil)
4,45/4,79

5/0

0,00

0,00 /43,45

R10

unverdndert
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 rechnerische Ergebnis 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 unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb
des Referenzbereichs ist zunichst rechnerisch auffillig,
dies zieht liblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt 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. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitdtsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Verhiltnis der tatsichlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
bei der Entlassung aus dem Krankenhaus keine 50
Meter gehen konnten (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
54012

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

QI

QSKH

nein

1,00

<=2,40 (95. Perzentil)

0,98 /1,02

50/0/0,96

0,00

0,00/3,71

R10

unveriandert

eingeschréinkt/nicht vergleichbar
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 héufigere
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
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 in dem hier
betrachteten Qualititsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitdt 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. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitétsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Die Operation, bei der das kiinstliche Hiiftgelenk oder
einzelne Teile ausgetauscht wurden, war aus
medizinischen Griinden angebracht

54002

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

QI

QSKH

nein

%

92,36

>= 86,00 %
91,99/92,72
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Gesamtbericht

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 au3erhalb
des Referenzbereichs ist zundchst rechnerisch auffillig,
dies zieht iiblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitét der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitédtsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfille zuriickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitidt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitétsindikators
sind aufgrund von Anpassungen des QS-Filters nicht 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 (z. B. Schidigungen der Nerven,
Blutungen und Verschiebungen des kiinstlichen
Kniegelenks) im direkten Zusammenhang mit der
geplanten Operation (bezogen auf Operationen, bei
denen erstmals ein kiinstliches Kniegelenk eingesetzt
wurde)

54124

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

QI

QSKH

nein

%

1,05

<= 3,89 % (95. Perzentil)
1,00/ 1,10

R10
unverandert
unverdndert
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 rechnerische Ergebnis 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 unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb
des Referenzbereichs ist zunichst rechnerisch auffillig,
dies zieht liblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Die Operation, bei der das kiinstliche Kniegelenk oder
einzelne Teile davon ausgetauscht wurden, war aus
medizinischen Griinden angebracht

54022

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

QI

QSKH

nein

%

93,31

>= 86,00 %
92,87/93,72

R10
unveriandert
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 au3erhalb
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 in dem hier betrachteten Qualititsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfille zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitétsindikators
sind aufgrund von Anpassungen des QS-Filters nicht mit
den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nédhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https:/iqtig.org/qs-
verfahren/.

Komplikationen (z. B. Schiidigungen der Nerven,
Blutungen und Verschiebungen des kiinstlichen
Kniegelenks) im direkten Zusammenhang mit der
Operation (bezogen auf Operationen, bei denen das
kiinstliche Kniegelenk oder Teile davon ausgetauscht
wurden)

54125

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

QI

QSKH

nein

%

4,59

<= 13,33 % (95. Perzentil)
4,25/4,96

R10
unveréndert
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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&9 netfutura

Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 rechnerische Ergebnis 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 unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb
des Referenzbereichs ist zunichst rechnerisch auffillig,
dies zieht liblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zuriickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitétsindikators
sind aufgrund von Anpassungen des QS-Filters nicht 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/.

Das operierte kiinstliche Kniegelenk konnte zum
Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus
ausreichend bewegt werden

54026

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

TKez

QSKH

nein
%
92,92

92,79 /93,04
71/68
95,77
88,30/98,55
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&9 netfutura

Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen
erfiillen nicht die formalen Kri-terien eines
Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und 16sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstindig und nicht direkt mit einem Qualititsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf we-
sentliche Qualititsaspekte des Versorgungsgeschehens hin
und erhohen somit die Trans-parenz und den
Informationsgehalt. Ndhere Informationen zum
Kennzahlenkonzept kén-nen dem folgenden Link
entnommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-
261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-1QTIG-

Bericht Kennzahlen inkl-Anlagen.pdf. Zu beachten ist,
dass dieses rechnerische Ergebnis 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.

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel oder
Lungenentziindungen), die nur indirekt mit der
Operation zusammenhingen (bezogen auf Operationen,
bei denen das kiinstliche Kniegelenk oder Teile davon
ausgetauscht wurden)

50481

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

QI

QSKH

nein

%

3,24

<=10,37 % (95. Perzentil)
2,95/3,55

R10
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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&9 netfutura

Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 rechnerische Ergebnis 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 unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb
des Referenzbereichs ist zunichst rechnerisch auffillig,
dies zieht liblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zuriickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitétsindikators
sind aufgrund von Anpassungen des QS-Filters nicht 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/.

Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf
Patientinnen und Patienten mit geringer
Wahrscheinlichkeit zu versterben)

54127

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

QI

QSKH

nein

%

0,04

Sentinel-Event

0,03 /0,05

64/0

0,00

0,00/ 5,66

R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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&9 netfutura

Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 rechnerische Ergebnis 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 unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb
des Referenzbereichs ist zunichst rechnerisch auffillig,
dies zieht liblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt 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. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitdtsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Verhiiltnis der tatséichlichen Anzahl zur vorher
er—warteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
bei der Entlassung aus dem Krankenhaus keine 50
Meter gehen konnten (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
54028

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

QI

QSKH

nein

0,89

<=3,79 (95. Perzentil)
0,83/0,95

71/0/0,29

0,00

0,00/12,37

R10

unveriandert

eingeschréinkt/nicht vergleichbar
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&9 netfutura

Gesamtbericht

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 héufigere
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
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 in dem hier
betrachteten Qualititsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitdt 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. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitétsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Es war innerhalb von 90 Tagen nach der Operation, bei
der das kiinstliche Kniegelenk erstmals eingesetzt
wurde, kein Austausch des kiinstlichen Kniegelenks
oder einzelner Teile davon notwendig

54128

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

QI

QSKH

nein

%

99,79

>= 98,54 % (5. Perzentil)
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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/Erlduterung des Krankenhauses

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

99,76 / 99,81

87/87

100,00

96,62 /100,00

R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

unverdndert

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis 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 auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zunichst 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 Qualitdt der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitétsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfille zuriickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Dieser Qualitétsindikator stellt sowohl
Ereignisse wie z. B. Komplikationen dar, die vor der
Entlassung aus einem Krankenhaus auftreten, als auch
Ereignisse, die nach der Entlassung auftreten, aber noch in
einen Zusammenhang mit der Implantation gebracht
werden kdnnen.

Die geplante Operation, bei der erstmals ein
kiinstliches Kniegelenk eingesetzt wurde, war aus
medizinischen Griinden angebracht

54020

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

QI

QSKH

nein

%

97,82

>= 90,00 %
97,75/ 97,90
70/70
100,00
94,80/ 100,00
R10
unverandert
unverindert
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb
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 in dem hier betrachteten Qualititsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfille zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen

vorgenommen.
Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Qualititsindikator Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel oder

Lungenentziindungen), die nur indirekt mit der
geplanten Operation zusammenhingen (bezogen auf
Operationen, bei denen erstmals ein kiinstliches
Kniegelenk eingesetzt wurde)

Kennzahl-ID 54123

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

Typ des Ergebnisses QI

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden QSKH

Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein

Einheit %

Bundesergebnis 1,40

Referenzbereich (bundesweit) <=5,00 % (95. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 1,35/1,46

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 71/0

Rechnerisches Ergebnis 0,00

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00/5,13

Ergebnis im Berichtsjahr R10

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverandert

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr unverdndert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 rechnerische Ergebnis 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 unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb
des Referenzbereichs ist zunichst rechnerisch auffillig,
dies zieht liblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Die Operation, bei der ein kiinstlicher Ersatz fiir einen
Teil des Kniegelenks eingesetzt wurde, war aus
medizinischen Griinden angebracht

54021

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

QI

QSKH

nein

%

96,43

>= 90,00 %
96,17 /96,68

NO1
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 au3erhalb
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 in dem hier betrachteten Qualititsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfille zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Verhiltnis der tatsichlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
wihrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

50778

Lungenentziindung, die auBBerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

QI

QSKH

nein

1,06

<= 1,58 (95. Perzentil)
1,05/1,07
90/10/10,76
0,93
0,51/1,61
R10
unverindert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 héufigere
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
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 in dem hier
betrachteten Qualititsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitdt 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. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitétsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Korperliche Aktivierung innerhalb von 24 Stunden
nach Aufnahme in das Krankenhaus bei Patientinnen
und Patienten mit mittlerem Risiko, an einer
Lungenentziindung zu versterben

2013

Lungenentziindung, die auBBerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

QI

QSKH

nein

%

93,87

>= 90,00 %
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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/Erladuterung des Krankenhauses

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

93,74 /93,99

44 /43

97,73

88,19/99,60

R10

unveriandert

unverdndert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb
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 in dem hier betrachteten Qualititsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfille zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitit wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von 8
Stunden nach Aufnahme in das Krankenhaus
gemessen

2005

Lungenentziindung, die aullerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

QI

QSKH

nein

%

98,49

>= 95,00 %
98,45 /98,54
90/ 89
98,89

93,97 /99,80
R10
unverindert
unverandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb
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 in dem hier betrachteten Qualititsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfille zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Ob die Patientin / der Patient ausreichend gesund war,
wurde nach festgelegten Kriterien vor Entlassung aus
dem Krankenhaus bestimmt

2028

Lungenentziindung, die auBBerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

QI

QSKH

nein

%

95,56

>=95,00 %

95,47/ 95,66

45/45

100,00

92,13 /100,00

R10

unverdndert

verbessert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zundchst rechnerisch auffallig,
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 Qualitét der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitéatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitidt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.
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Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von 8
Stunden nach Aufnahme in das Krankenhaus
gemessen (bezogen auf Patientinnen und Patienten, die
nicht aus einem anderem Krankenhaus aufgenommen
wurden)

2006

Lungenentziindung, die aullerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

TKez

QSKH

nein
%
98,54

98,49 /98,58
88 /87
98,86

93,84 /99,80

Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen
erfillen nicht die formalen Kriterien eines
Qualititsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und 16sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstdndig und nicht direkt mit einem Qualitétsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualititsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Ndhere Informationen zum
Kennzahlenkonzept konnen dem folgenden Link
entnommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-
261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-IQTIG-

Bericht Kennzahlen inkl-Anlagen.pdf.

Die Anzahl der Atemziige pro Minute der Patientin /
des Patienten wurde bei Aufnahme in das
Krankenhaus gemessen

50722

Lungenentziindung, die auBBerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

QI

QSKH

nein
%
96,49
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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/Erlduterung des Krankenhauses

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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

>= 95,00 %

96,42 /96,55

88 /87

98,86

93,84 /99,80

R10

unverdndert

unveriandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb
des Referenzbereichs ist zunichst rechnerisch auffillig,
dies zieht iiblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitétsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfille zuriickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitidt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von 8
Stunden nach Aufnahme in das Krankenhaus
gemessen (bezogen auf Patientinnen und Patienten, die
aus einem anderem Krankenhaus aufgenommen
wurden)

2007

Lungenentziindung, die aullerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

TKez

QSKH

nein
%
97,25

96,91 /97,56
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Fachlicher Hinweis IQTIG Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen
erfiillen nicht die formalen Kriterien eines
Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und 16sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstindig und nicht direkt mit einem Qualititsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitétsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Ndhere Informationen zum
Kennzahlenkonzept kdnnen dem folgenden Link
entnommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-
261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-1QTIG-
Bericht Kennzahlen inkl-Anlagen.pdf.

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Qualititsindikator Behandlung mit Antibiotika innerhalb von 8 Stunden
nach Aufnahme in das Krankenhaus (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, die nicht aus einem
anderem Krankenhaus aufgenommen wurden)

Kennzahl-ID 2009

Leistungsbereich Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

Typ des Ergebnisses QI

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden QSKH

Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein

Einheit %

Bundesergebnis 95,10

Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 95,01/95,18

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 76 /71

Rechnerisches Ergebnis 93,42

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 85,51/97,16

Ergebnis im Berichtsjahr R10

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverdndert

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr unverdndert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 au3erhalb
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 in dem hier betrachteten Qualititsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfille zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. In Lungenfachkliniken kann die ambulant
begonnene antimikrobielle Therapie regelméaBig bei
Aufnahme zur Erregerbestimmung abgesetzt werden. Dies
kann zu rechnerischen Auffilligkeiten fithren, muss jedoch
nicht Ausdruck eines Qualitédtsproblems sein.

Verhiltnis der tatsichlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl der Patientinnen und Patienten, bei
denen wihrend des Krankenhausaufenthalts ein
Druckgeschwiir (Dekubitus) entstanden ist (nicht
beriicksichtigt wurden Patientinnen und Patienten, bei
denen durch Druck eine nicht wegdriickbare Rotung
auf der Haut entstand, aber die Haut noch intakt war
(Dekubitus Grad/ Kategorie 1); beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
52009

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch

pflegerische Mainahmen
QI

QSKH

nein

1,06

<=2,31 (95. Perzentil)
1,05/ 1,07
3107/13/13,38

0,97

0,57/1,66

R10

unverdndert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

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 héufigere
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
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 aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualititsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitétsindikators sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualititsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/gs-verfahren/.

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

52010

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische Malnahmen

QI

QSKH
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Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein

Einheit %
Bundesergebnis 0,01
Referenzbereich (bundesweit) Sentinel-Event
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,01/0,01
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 3107/0
Rechnerisches Ergebnis 0,00
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00/0,12
Ergebnis im Berichtsjahr R10

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr verbessert
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr unverédndert
Fachlicher Hinweis IQTIG Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis 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 auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zunéchst 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 Qualitét der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitéatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickfiihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitit wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

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

Uber § 137 SGB V hinaus ist auf Landesebene eine verpflichtende Qualititssicherung vereinbart. GemiB seinem
Leistungsspektrum nimmt das Krankenhaus an folgenden Qualitétssicherungsmafinahmen (Leistungsbereiche) teil:

Bundesland Leistungsbereich nimmt teil Kommentar / Erliuterung
Bayern Schlaganfall Ja

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

trifft nicht zu / entfallt

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden
Qualitatssicherung

Sonstige Verfahren der externen vergleichenden Qualitiitssicherung

Leistungsbereich:

Bezeichnung des Qualititsindikators: Anerkennung der deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin im Rahmen der
DKG Zertifizierung

Ergebnis: bestanden

Messzeitraum: Erstzertifizierung 2018; 3-jahrig

Datenerhebung:
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Sonstige Verfahren der externen vergleichenden Qualititssicherung

Rechenregeln:

Referenzbereiche:

Vergleichswerte:

Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitdtsindikators bzw. des Qualitétsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage:

Leistungsbereich:

Bezeichnung des Qualititsindikators: BFS Krankenpflege AZAV

Ergebnis: bestanden

Messzeitraum: Erstzertifizierung 2012; jahrlich

Datenerhebung:

Rechenregeln:

Referenzbereiche:

Vergleichswerte:

Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitdtsindikators bzw. des Qualitétsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage:

Leistungsbereich:

Bezeichnung des Qualitatsindikators: BFS Krankenpflegehilfe AZAV

Ergebnis: bestanden

Messzeitraum: Erstzertifizierung 2014; jahrlich

Datenerhebung:

Rechenregeln:

Referenzbereiche:

Vergleichswerte:

Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitdtsindikators bzw. des Qualitétsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage:

Leistungsbereich:

Bezeichnung des Qualititsindikators: Deutsches Palliativsiegel

Ergebnis: bestanden

Messzeitraum: Erstzertifizierung 2017; 3-jahrig

Datenerhebung:

Rechenregeln:

Referenzbereiche:

Vergleichswerte:

Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitidtsindikators bzw. des Qualitétsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage:

Leistungsbereich:

Bezeichnung des Qualitatsindikators: Endoprothetikzentrum

Ergebnis: bestanden

Messzeitraum: Erstzertifizierung 2014; jahrlich

Datenerhebung:

Rechenregeln:

Referenzbereiche:

Vergleichswerte:

Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitdtsindikators bzw. des Qualitétsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage:

Leistungsbereich:

Bezeichnung des Qualitatsindikators: Evaluation Krankenpflegeschule
Ergebnis: bestanden

Messzeitraum: Erstzertifizierung 2018

Datenerhebung:

Rechenregeln:
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Sonstige Verfahren der externen vergleichenden Qualititssicherung

Referenzbereiche:

Vergleichswerte:

Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitdtsindikators bzw. des Qualitétsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage:

Leistungsbereich:

Bezeichnung des Qualititsindikators: Evaluation Physiotherapieschule

Ergebnis: bestanden

Messzeitraum: Erstzertifizierung 2012

Datenerhebung:

Rechenregeln:

Referenzbereiche:

Vergleichswerte:

Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitdtsindikators bzw. des Qualitétsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage:

Leistungsbereich:

Bezeichnung des Qualititsindikators: Geriatrie Siegel

Ergebnis: bestanden

Messzeitraum: Erstzertifizierung 2018; jahrlich

Datenerhebung:

Rechenregeln:

Referenzbereiche:

Vergleichswerte:

Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitdtsindikators bzw. des Qualitétsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage:

Leistungsbereich: Standortiibergreifende Systemzertifizierung

Bezeichnung des Qualitatsindikators: KTQ

Ergebnis: bestanden

Messzeitraum: Erstzertifizierung 2008, 3-jahrig

Datenerhebung: Audit

Rechenregeln:

Referenzbereiche:

Vergleichswerte:

Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitdtsindikators bzw. des Qualitétsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage:

Leistungsbereich:

Bezeichnung des Qualititsindikators: KTQ Standortiibergreifende Systemzertifizierung

Ergebnis: bestanden

Messzeitraum: Erstzertifizierung 2014, 3-jahrig

Datenerhebung:

Rechenregeln:

Referenzbereiche:

Vergleichswerte:

Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitidtsindikators bzw. des Qualitétsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage:

Leistungsbereich:

Bezeichnung des Qualititsindikators: Perinatalzentrum Level I BAQ Beantragung
Ergebnis: bestanden

Messzeitraum: seit 2012 jahrliche Beantragung

Datenerhebung:

Rechenregeln:

Referenzbereiche:
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Sonstige Verfahren der externen vergleichenden Qualititssicherung

Vergleichswerte:

Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitdtsindikators bzw. des Qualitétsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage:

Leistungsbereich: MVZ

Bezeichnung des Qualititsindikators: QEP

Ergebnis: bestanden

Messzeitraum: Erstzertifizierung 2017; 3-jahrig

Datenerhebung:

Rechenregeln:

Referenzbereiche:

Vergleichswerte:

Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitdtsindikators bzw. des Qualitétsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage:

Leistungsbereich:

Bezeichnung des Qualititsindikators: Rauchfreies Krankenhaus

Ergebnis: bestanden

Messzeitraum: seit 2011 jahrlich

Datenerhebung:

Rechenregeln:

Referenzbereiche:

Vergleichswerte:

Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitdtsindikators bzw. des Qualitétsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage:

Leistungsbereich:

Bezeichnung des Qualitatsindikators: ZSVA Validierung

Ergebnis: bestanden

Messzeitraum: Erstzertifizierung 2011

Datenerhebung:

Rechenregeln:

Referenzbereiche:

Vergleichswerte:

Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitdtsindikators bzw. des Qualitétsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage:

Leistungsbereich:

Bezeichnung des Qualititsindikators: Zertifizierung Uberregionale Stroke Unit

Ergebnis: bestanden

Messzeitraum: Erstzertifizierung 2016; 3-jahrig

Datenerhebung: Audit

Rechenregeln:

Referenzbereiche:

Vergleichswerte:

Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitdtsindikators bzw. des Qualitétsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage:

Leistungsbereich:

Bezeichnung des Qualititsindikators: Zertifizierung Uberregionales Traumazentrum DGU
Ergebnis: bestanden

Messzeitraum: Erstzertifizierung 2015; 3-jahrig

Datenerhebung:

Rechenregeln:

Referenzbereiche:

Vergleichswerte:
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Sonstige Verfahren der externen vergleichenden Qualititssicherung
Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitdtsindikators bzw. des Qualitétsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage:

Leistungsbereich:

Bezeichnung des Qualititsindikators: Zertifizierung Alterstraumazentrum

Ergebnis: bestanden

Messzeitraum: Erstzertifizierung 2015, 3-jahrig

Datenerhebung: Audit

Rechenregeln:

Referenzbereiche:

Vergleichswerte:

Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitidtsindikators bzw. des Qualitétsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage:

Leistungsbereich:

Bezeichnung des Qualitatsindikators: Zertifizierung Apotheke

Ergebnis: bestanden

Messzeitraum: Erstzertifizierung 2006; 3-jahrig

Datenerhebung:

Rechenregeln:

Referenzbereiche:

Vergleichswerte:

Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitdtsindikators bzw. des Qualitétsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage:

Leistungsbereich:

Bezeichnung des Qualititsindikators: Zertifizierung CPU

Ergebnis: bestanden

Messzeitraum: Erstzertifizierung 2014; 3-jahrig

Datenerhebung:

Rechenregeln:

Referenzbereiche:

Vergleichswerte:

Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitdtsindikators bzw. des Qualitétsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage:

Leistungsbereich:

Bezeichnung des Qualititsindikators: Zertifizierung Darmzentrum, Pankreaskarzinom Zentrum (Darm, Pankreas,
Magen)

Ergebnis: bestanden

Messzeitraum: Erstzertifizierung 2008; jahrlich

Datenerhebung:

Rechenregeln:

Referenzbereiche:

Vergleichswerte:

Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitdtsindikators bzw. des Qualitétsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage:

Leistungsbereich:

Bezeichnung des Qualititsindikators: Zertifizierung Diabetologie Zentrum
Ergebnis: bestanden

Messzeitraum: Erstzertifizierung 2014; 3-jahrig

Datenerhebung:

Rechenregeln:

Referenzbereiche:

Vergleichswerte:
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Sonstige Verfahren der externen vergleichenden Qualititssicherung
Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitdtsindikators bzw. des Qualitétsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage:

Leistungsbereich:

Bezeichnung des Qualititsindikators: Zertifizierung Endoprothetik Zentrum

Ergebnis: bestanden

Messzeitraum: Erstzertifizierung 2014; jéhrlich

Datenerhebung:

Rechenregeln:

Referenzbereiche:

Vergleichswerte:

Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitidtsindikators bzw. des Qualitétsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage:

Leistungsbereich:

Bezeichnung des Qualitatsindikators: Zertifizierung Gefalzentrum

Ergebnis: bestanden

Messzeitraum: Erstzertifizierung 2015; jahrlich

Datenerhebung:

Rechenregeln:

Referenzbereiche:

Vergleichswerte:

Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitdtsindikators bzw. des Qualitétsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage:

Leistungsbereich:

Bezeichnung des Qualitatsindikators: Zertifizierung Gyndkologisches Zentrum

Ergebnis: bestanden

Messzeitraum: Erstzertifizierung 2014; jahrlich

Datenerhebung:

Rechenregeln:

Referenzbereiche:

Vergleichswerte:

Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitdtsindikators bzw. des Qualitétsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage:

Leistungsbereich:

Bezeichnung des Qualitatsindikators: Zertifizierung Hernienzentrum

Ergebnis: bestanden

Messzeitraum: Erstzertifizierung 2016; 3-jahrig

Datenerhebung:

Rechenregeln:

Referenzbereiche:

Vergleichswerte:

Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitdtsindikators bzw. des Qualitétsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage:

Leistungsbereich:

Bezeichnung des Qualitatsindikators: Zertifizierung Kompetenzzentrum fiir Proktologie
Ergebnis: bestanden

Messzeitraum: Erstzertifizierung 2016; 3-jahrig

Datenerhebung:

Rechenregeln:

Referenzbereiche:

Vergleichswerte:
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Sonstige Verfahren der externen vergleichenden Qualititssicherung
Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitdtsindikators bzw. des Qualitétsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage:

Leistungsbereich:

Bezeichnung des Qualitétsindikators: Zertifizierung Labor

Ergebnis: bestanden

Messzeitraum: Erstzertifizierung 2010

Datenerhebung:

Rechenregeln:

Referenzbereiche:

Vergleichswerte:

Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitidtsindikators bzw. des Qualitétsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage:

Leistungsbereich:

Bezeichnung des Qualitatsindikators: Zertifizierung Mamma Zentrum

Ergebnis: bestanden

Messzeitraum: Erstzertifizierung 2002; jahrlich

Datenerhebung:

Rechenregeln:

Referenzbereiche:

Vergleichswerte:

Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitdtsindikators bzw. des Qualitétsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage:

Leistungsbereich:

Bezeichnung des Qualitdtsindikators: Zertifizierung Neuroonkologisches Tumor Zentrum

Ergebnis: bestanden

Messzeitraum: Erstzertifizierung 2014; jahrlich

Datenerhebung:

Rechenregeln:

Referenzbereiche:

Vergleichswerte:

Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitdtsindikators bzw. des Qualitétsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage:

Leistungsbereich:

Bezeichnung des Qualititsindikators: Zertifizierung Onkologisches Zentrum

Ergebnis: bestanden

Messzeitraum: Erstzertifizierung 2014; jahrlich

Datenerhebung:

Rechenregeln:

Referenzbereiche:

Vergleichswerte:

Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitdtsindikators bzw. des Qualitétsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage:

Leistungsbereich:

Bezeichnung des Qualitatsindikators: Zertifizierung Prostatakarzinom Zentrum (Prostata, Hoden, Penis, Niere,
Harnblase)

Ergebnis: bestanden

Messzeitraum: Erstzertifizierung 2017; jahrlich

Datenerhebung:

Rechenregeln:

Referenzbereiche:

Vergleichswerte:
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Gesamtbericht

Sonstige Verfahren der externen vergleichenden Qualititssicherung
Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitdtsindikators bzw. des Qualitétsindikatoren-Sets mit

Evidenzgrundlage:

C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen nach § 137 Abs. 3 Satz1 Nr. 2 SGB V

C-5.1 Umsetzung der Mindestmengenregelungen im Berichtsjahr

Leistungsbereich Mindestmenge Erbrachte
Menge

Versorgung von Frith- und 14 44

Neugeborenen (mit einem

Geburtsgewicht \<1250 g)

bei einem Krankenhaus

mit ausgewiesenem Level

1

Komplexe Eingriffeam 10 4

Organsystem Osophagus

Komplexe Eingriffeam 10 29

Organsystem Pankreas

Kniegelenk- 50 123

Totalendoprothesen

Kommentar/
Erlduterung

Ausnahmetatbestand

Keine Ausnahme (MMO5)

Notfille, keine planbaren 2018; Vereinbarung mit
Leistungen (MMO1) den Kostentragern

Keine Ausnahme (MMO5)

Keine Ausnahme (MMO5)

C-5.2 Leistungsberechtigung fiir das Prognosejahr

Leistungsbereich

Gesamtergebnis der Prognosedarlegung

Im Berichtsjahr erbrachte Leistungsmenge

die in den letzten zwei Quartalen des Berichtsjahres und
den ersten zwei Quartalen des auf das Berichtsjahr
folgenden Jahres erreichte Leistungsmenge

Priifung durch die Landesverbande der Krankenkassen
und Ersatzkassen

Ausnahmetatbestand (§ 7 Mm-R)

Ergebnis der Priifung durch die Landesbehérden
Ubergangsregelung

Leistungsbereich

Gesamtergebnis der Prognosedarlegung

Im Berichtsjahr erbrachte Leistungsmenge

die in den letzten zwei Quartalen des Berichtsjahres und
den ersten zwei Quartalen des auf das Berichtsjahr
folgenden Jahres erreichte Leistungsmenge

Priifung durch die Landesverbiande der Krankenkassen
und Ersatzkassen

Ausnahmetatbestand (§ 7 Mm-R)

Ergebnis der Priifung durch die Landesbehorden
Ubergangsregelung

Versorgung von Friih- und Neugeborenen (mit einem
Geburtsgewicht \<1250 g) bei einem Krankenhaus mit
ausgewiesenem Level 1

ja

44

43

nein

Nein
Nein
Nein

Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus
nein

4

3

nein

Nein
Nein
Ja
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Leistungsbereich Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas
Gesamtergebnis der Prognosedarlegung ja
Im Berichtsjahr erbrachte Leistungsmenge 29

die in den letzten zwei Quartalen des Berichtsjahres und 21
den ersten zwei Quartalen des auf das Berichtsjahr
folgenden Jahres erreichte Leistungsmenge

Priifung durch die Landesverbiande der Krankenkassen nein

und Ersatzkassen

Ausnahmetatbestand (§ 7 Mm-R) Nein

Ergebnis der Priifung durch die Landesbehérden Nein

Ubergangsregelung Nein

Leistungsbereich Kniegelenk-Totalendoprothesen
Gesamtergebnis der Prognosedarlegung ja

Im Berichtsjahr erbrachte Leistungsmenge 123

die in den letzten zwei Quartalen des Berichtsjahresund 110
den ersten zwei Quartalen des auf das Berichtsjahr
folgenden Jahres erreichte Leistungsmenge

Priifung durch die Landesverbidnde der Krankenkassen nein
und Ersatzkassen

Ausnahmetatbestand (§ 7 Mm-R) Nein
Ergebnis der Priifung durch die Landesbehérden Nein
Ubergangsregelung Nein

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

Nr. Vereinbarung bzw. Richtlinie Kommentar/Erliuterung
CQo1 MaBnahmen zur Qualitdtssicherung fiir die

stationdre Versorgung bei der Indikation

Bauchaortenaneurysma
CQO05 Mafnahmen zur Qualitdtssicherung der

Versorgung von Friih- und Reifgeborenen —
Perinatalzentrum LEVEL 1

Umsetzung von Beschliissen zur Qualititssicherung nach 136 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB 'V

Die Nichterfiillung der Anforderungen an die pflegerische Versorgung gemaf3 1.2.2 bzw. Nein
I1.2.2 Anlage 2 QFR-RL wurde mitgeteilt?

C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 137 Abs. 3
Satz1 Nr.1SGBV
Anzahl der Fachérztinnen und Fachérzte, psychologische Psychotherapeutinnen und 154

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

Anzahl derjenigen, die der Pflicht zum Fortbildungsnachweis unterliegen, da ihre 107
Facharztanerkennung bzw. Approbation mehr als 5 Jahre zuriickliegt
Anzahl derjenigen, die den Fortbildungsnachweis erbracht haben 103

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