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Einleitung

Bild der Einrichtung / Organisationseinheit

Einleitungstext

Sehr geehrte Damen und Herren,
sehr geehrte Partner und Kollegen,

zum zehnten Mal verdffentlichen wir das Angebots- und Leistungsverzeichnis des Evangelischen Krankenhauses
Dusseldorf (EVK Dusseldorf) im gesetzlichen Qualitatsbericht fir das Jahr 2018. Wie bereits in den vergangenen
Jahren wollen wir Sie einfach, pragmatisch und umfassend tiber unser Haus informieren. Sie finden wie gewohnt unsere
aktuellen Qualitatskennzahlen fiir die vom Gesetzgeber geforderten Leistungsbereiche, die wir fur Sie aufbereitet
haben.

Sie werden erkennen, dass unser Qualitdtsmanagement ein wichtiger strategischer Bestandteil der Unternehmenspolitik
geworden ist, um auch zukinftig unsere Leitungen transparent darzustellen, sie zu Uberprifen und weiterzuentwickeln.

Was sich bei allen Innovationen bei uns nicht verdndert hat: unsere ausgepragte menschliche Kompetenz im Umgang
mit Patienten und Mitarbeitern.

Wir wiinschen Ihnen auch in diesem Jahr wieder eine interessante Lektire Uber das Leistungsspektrum unseres Hauses.

Diisseldorf im Oktober 2019

Dipl.-Oec. Klaus Peter Taschner
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Fur die Erstellung des Qualitatsberichts verantwortliche Person

Name Christiane Koletzki

Position QMB

Telefon 0211/919 - 2140

Fax

E-Mail christiane.koletzki@evk-duesseldorf.de

Fur die Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben im Qualitatsbericht verantwortliche Person

Name Dipl.-Oec. Klaus Peter Taschner
Position \orstand

Telefon. 0211 /919 - 2003

Fax

E-Mail verwaltung@evk-duesseldorf.de

Weiterfiihrende Links

URL zur Homepage https://www.evk-duesseldorf.de

Weitere Links > https://www.evk-

duesseldorf.de/krankenhaus/organisation/qualitaetsmanagement.html (
Direkter Link zu den QM Berichten )
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Teil A - Struktur und Leistungsdaten des Krankenhauses

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

I. Angaben zum Krankenhaus

Name Evangelisches Krankenhaus Dusseldorf
Institutionskennzeichen 260510132
Standortnummer 00
Hausanschrift Kirchfeldstr. 40
40217 Dusseldorf
Postanschrift Kirchfeldstr. 40
40217 Disseldorf
Internet http://www.evk-duesseldorf.de

Arztliche Leitung des Krankenhauses

Name Position Telefon Fax E-Mail
Prof. Dr. Susanne Arztliche Direktorin, 0211/919 - 1800 Kinderklinik@evk-
Schweitzer-Krantz Chefarztin Klinik fiir duesseldorf.de
Kinder und
Jugendliche

Pflegedienstleitung des Krankenhauses

Name Position Telefon Fax E-Mail
Christian Lanz Pflegedirektor 0211/919 - 4006 pdl@evk-
duesseldorf.de

Verwaltungsleitung des Krankenhauses

Name Position Telefon Fax E-Mail
Dipl.-Oec. Klaus Peter Vorstand 0211/919 - 2003 verwaltung@evk-
Taschner duesseldorf.de

A-2 Name und Art des Krankenhaustragers

Name Stiftung Evangelisches Krankenhaus Disseldorf
Art freigemeinnitzig

A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Lehrkrankenhaus Akademisches Lehrkrankenhaus

Universitat o Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf

A-4 Regionale Versorgungsverpflichtung fir die Psychiatrie

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

Nr.

MP02
MPO03
MP04
MPO05

MPO06
MPO8
MPO9

MP11
MP12
MP13
MP14
MP15
MP16
MP18
MP19

MP21
MP24
MP25
MP26
MP28
MP29
MP30
MP31
MP32

MP33
MP34

MP35
MP36

MP37
MP39

MP41
MP42
MP43
MP44
MP45
MP47
MP48
MP50
MP51
MP52
MP54
MPS55
MP57
MP60
MP63
MP64
MP65
MP67

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot

Akupunktur

Angehdrigenbetreuung/-beratung/-seminare
Atemgymnastik/-therapie

Spezielle Angebote zur Betreuung von Sauglingen und
Kleinkindern

Basale Stimulation

Berufsberatung/Rehabilitationsberatung

Besondere Formen/Konzepte der Betreuung von Sterbenden

Sporttherapie/Bewegungstherapie

Bobath-Therapie (fir Erwachsene und/oder Kinder)

Spezielles Leistungsangebot fur Diabetiker und Diabetikerinnen
Diéat- und Erndhrungsberatung
Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege
Ergotherapie/Arbeitstherapie

FuBreflexzonenmassage
Geburtsvorbereitungskurse/Schwangerschaftsgymnastik

Kinésthetik

Manuelle Lymphdrainage

Massage

Medizinische FuRpflege
Naturheilverfahren/Homdopathie/Phytotherapie
Osteopathie/Chiropraktik/Manualtherapie
Padagogisches Leistungsangebot

Physikalische Therapie/Badertherapie
Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder
Gruppentherapie

Préaventive Leistungsangebote/Préventionskurse
Psychologisches/psychotherapeutisches
Leistungsangebot/Psychosozialdienst
Ruckenschule/Haltungsschulung/Wirbelsaulengymnastik
Sauglingspflegekurse

Schmerztherapie/-management

Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von Patienten
und Patientinnen sowie Angehdrigen

Spezielles Angebot von Entbindungspflegern/Hebammen
Spezielles pflegerisches Leistungsangebot
Stillberatung

Stimm- und Sprachtherapie/L.ogopadie
Stomatherapie/-beratung

Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopédietechnik
Waérme- und Kalteanwendungen
Wochenbettgymnastik/Riickbildungsgymnastik
Wundmanagement

Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen
Asthmaschulung

Audiometrie/Hdrdiagnostik

Biofeedback-Therapie

Propriozeptive neuromuskulédre Fazilitation (PNF)
Sozialdienst

Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit

Spezielles Leistungsangebot fir Eltern und Familien
\ojtatherapie fir Erwachsene und/oder Kinder

Kommentar / Erlauterung

Elternschule, Suibertusstrale 35,
Diisseldorf

Hospizgruppe/ -verein; Kontakt: 0211-
919 4901

auch Vojta-Therapie
Diabetesberatung DDG

Elternschule, Suibertusstrale 35,
Diisseldorf
Auch fiir Angehorige

in der Onkologie

Beratung brustoperierter Frauen

Elternschule, Suibertusstrale 35,
Disseldorf

Pflegeanleitung fur Angehorige
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Nr. Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar / Erlauterung
MP68 Zusammenarbeit mit stationdren Pflegeeinrichtungen/Angebot

ambulanter Pflege/Kurzzeitpflege/Tagespflege
MP69 Eigenblutspende
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A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Nr.

NMO01

NMO02
NMO03

NMO5

NMO7

NMO09

NM10
NM11

NM14

NM15

NM17

NM18

NM19

NM30

NM40

NM42

NM49

NM50
NMG60

NM65

NM67
NM68

Leistungsangebot

Gemeinschafts- oder
Aufenthaltsraum
Ein-Bett-Zimmer
Ein-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle
Mutter-Kind-Zimmer

Rooming-in

Unterbringung Begleitperson
(grundsétzlich moglich)
Zwei-Bett-Zimmer
Zwei-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle

Fernsehgerat am Bett/im Zimmer

Internetanschluss am Bett/im
Zimmer
Rundfunkempfang am Bett

Telefon am Bett

Wertfach/Tresor am Bett/im
Zimmer

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

Seelsorge

Informationsveranstaltungen fiir
Patienten und Patientinnen
Kinderbetreuung
Zusammenarbeit mit
Selbsthilfeorganisationen
Hotelleistungen

Andachtsraum
Abschiedsraum

Zusatzangaben URL

0,00 EUR pro Tag
(max)

0,00 EUR pro Tag
(max)

0,00 EUR pro Tag
(max)

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

0,05 EUR pro Minute
ins deutsche Festnetz
0,00 EUR bei
eingehenden Anrufen

1,50 EUR pro Stunde
(max)
20 EUR pro Tag

Kommentar /
Erlauterung

Unterkunftsmaglichkeit
fr Eltern im Zimmer
des kranken Kindes
Familienzimmer

Kostenlos

Kosten pro Minute
kénnen geringfugig
tagesaktuell variieren.

evangelisch Kontakt:
0211-919 1754 und
katholisch Kontakt:
0211-919 1777

in den beiden Stationen
"Hotelklinik™" werden
Hotelleistungen
angeboten
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A-7 Aspekte der Barrierefreiheit

Nr. Aspekt der Barrierefreiheit

BFO06 Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette und Dusche oder
Ahnliches

BFO7 Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette

BFO8 Rollstuhlgerechter Zugang zu allen/den meisten
Serviceeinrichtungen

BF09 Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug

BF10 Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucher und Besucherinnen

BF14 Arbeit mit Piktogrammen

BF17 Geeignete Betten fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem
Ubergewicht oder besonderer KérpergroRe (UbergroRe,
elektrisch verstellbar)

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

BF19 Réntgeneinrichtungen fiir Patienten und Patientinnen mit
besonderem Ubergewicht oder besonderer KorpergroRe

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

BF21 Hilfsgeréte zur Pflege flr Patienten und Patientinnen mit
besonderem Ubergewicht oder besonderer KérpergroRe, z.B.
Patientenlifter

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

BF24 Diétetische Angebote

BF25 Dolmetscherdienst

BF26 Behandlungsmdglichkeiten durch fremdsprachiges Personal

A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-8.1 Forschung und akademische Lehre

Nr. Forschung, akademische Lehre und weitere ausgewahlte
wissenschaftliche Téatigkeiten

FLO1 Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Hochschulen und
Universitaten

FLO3 Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr)

FLO4 Projektbezogene Zusammenarbeit mit Hochschulen und
Universitaten

FLO5 Teilnahme an multizentrischen Phase-1/11-Studien

FLO6 Teilnahme an multizentrischen Phase-I11/1V-Studien

Kommentar / Erlauterung

Kommentar / Erlauterung

Priv.-Doz. Dr. med. René Chatelain,
Prof. Dr. med. Ulrich Harréus, Prof.
Dr. med. Werner Hartwig, Prof. Dr.
med. Thomas Lauenstein, Prof. Dr.
med. Horst Neuhaus, Prof. Dr. med.
Susanne Schweitzer-Krantz, Prof. Dr.
med. Ernst G. Vester, Prof. Dr.med.
Dipl.-Phys. Bertram Scheller
Ausbildung von Famulanten und
Studenten im Praktischen Jahr der
Heinrich-Heine-Universitat-
Diisseldorf

Kinderheilkunde - Heinrich-Heine-
Universitat Disseldorf. Kardiologie -
Ruhruniversitat Bochum im Rahmen
der Arbeitsgemeinschaft
"Innerklinische Reanimation™.
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Nr. Forschung, akademische Lehre und weitere ausgewahlte
wissenschaftliche Tatigkeiten

FLO7 Initiilerung und Leitung von uni-/multizentrischen klinisch-
wissenschaftlichen Studien

FLO8 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

HB02 Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerin

HBO03 Krankengymnast und Krankengymnastin/Physiotherapeut und
Physiotherapeutin

HBO7 Operationstechnischer Assistent und Operationstechnische
Assistentin (OTA)

HB15 Anésthesietechnischer Assistent und Anésthesietechnische
Assistentin (ATA)

HB17 Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferin

A-9 Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus
Anzahl der Betten 513

A-10 Gesamtfallzahlen

Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Falle

\ollstationare Fallzahl 24973
Teilstationare Fallzahl 262
Ambulante Fallzahl 47723

Kommentar / Erlauterung

Prof. Dr. med. Horst Neuhaus
(Medizinische Klinik) Prof. Dr. med.
Ernst G. Vester (Kardiologie), Prof.
Dr. med. Dipl.-Phys. Bertram Scheller
(Anésthesie)

Prof. Dr. med. Ernst G. Vester (Klinik
fur Kardiologie) - Mitherausgeber
"Cardioforum", Prof. Dr. med.
Thomas Lauenstein

Kommentar / Erlauterung
75 Ausbildungsplatze

40 Ausbildungsplatze

100 Aushildungsplatze. Zertifizierung
und Rezertifizierung nach 1SQ.

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

Arzte und Arztinnen insgesamt (auRer Belegarzte und Belegarztinnen)

Anzahl Vollkrafte (gesamt) 156,88
Personal mit direktem 156,88
Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 1,6
Stationdre Versorgung 155,28

davon Fachéarzte und Facharztinnen

Anzahl Vollkrafte (gesamt) 76,22

Personal mit direktem 76,22

Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 1,6

Stationdre Versorgung 74,62

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 42,00

Belegarzte und Belegarztinnen (nach § 121 SGB V)
Anzahl Personen 0

Arzte und Arztinnen, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl Vollkrafte 0
Personal mit direktem 0
Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 0
davon Fachérzte und Fachérztinnen
Anzahl Vollkrafte 0
Personal mit direktem 0
Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0

A-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte (gesamt) 291,35 Davon mit Fachweiterbildung 53,64 VK
Personal mit direktem 291,35

Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 291,35
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davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrafte
Personal mit direktem
Beschaftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung

10,64
10,64

0

0
10,64

70,92 Davon 4 VK mit Fachweiterbildung fiir den

Kinderintensivbereich

70,92

davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrafte
Personal mit direktem
Beschaftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung

0
1

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte (gesamt)
Personal mit direktem
Beschaftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung

13,46
13,46

0

0
13,46

davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrafte
Personal mit direktem
Beschaftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte (gesamt)
Personal mit direktem
Beschaftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung

o

o

5,07
5,07

0

0
5,07
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davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrafte 1,29 davon ist 0,5 VK als Erzieherin in der Padiatrie beschaftigt
Personal mit direktem 1,29

Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 1,29

Entbindungspfleger und Hebammen

Anzahl Vollkrafte (gesamt) 16,99
Personal mit direktem 16,99
Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 16,99

davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrafte 0
Personal mit direktem 0
Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0

Operationstechnische Assistenten und Operationstechnische Assistentinnen

Anzahl Vollkrafte (gesamt) 10,82
Personal mit direktem 10,82
Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 10,82

davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrafte 0
Personal mit direktem 0
Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0
Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrafte (gesamt) 24,59
Personal mit direktem 24,59
Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 24,59
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davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrafte 0,56

Personal mit direktem 0,56

Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0,56

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,30

A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrafte

Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung

Kommentar/ Erlduterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrafte

Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung

Kommentar/ Erlauterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkréafte

Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationdre Versorgung

Kommentar/ Erlauterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkréafte

Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung

Kommentar/ Erlduterung

Spezielles therapeutisches Personal
Anzahl \ollkréfte
Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis

Diatassistent und Diatassistentin (SP04)
3,37

3,37

0

0

3,37

Ergotherapeut und Ergotherapeutin (SP05)
1,00

1,00

0

0

1,00

Erzieher und Erzieherin (SP06)
0,60

0,60

0

0

0,60

Heilpadagoge und Heilpadagogin (SP09)

POORPR

Kunsttherapeut und Kunsttherapeutin (SP13)
0,21
0,21
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Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationdre Versorgung

Kommentar/ Erlduterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrafte

Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung

Kommentar/ Erlauterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrafte

Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationdre Versorgung

Kommentar/ Erlauterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkréfte

Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationdre Versorgung

Kommentar/ Erlduterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrafte

Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung

Kommentar/ Erlduterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrafte

Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung

Kommentar/ Erlauterung

0,21

Masseur/Medizinischer Bademeister und
Masseurin/Medizinische Bademeisterin (SP15)
0

[eNeNolNe]

Padagoge und Padagogin/Lehrer und Lehrerin (SP20)
4,93

4,93

0

0

4,93

Physiotherapeut und Physiotherapeutin (SP21)
10,34

10,34

0

0

10,34

Diplom-Psychologe und Diplom-Psychologin (SP23)
4,72

4,72

0

0

4,72

Sozialarbeiter und Sozialarbeiterin (SP25)
5,18

5,18

0

0

5,18

Strukturierter Qualitatsbericht 2018 gemafR §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V Seite 20



EVK Diisseldorf

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkréfte

Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung

Kommentar/ Erlduterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrafte

Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationdre Versorgung

Kommentar/ Erlauterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkréfte

Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationdre Versorgung

Kommentar/ Erlduterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrafte

Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung

Kommentar/ Erlauterung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkréafte

Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationdre Versorgung

Kommentar/ Erlauterung

Sozialpadagoge und Sozialpadagogin (SP26)
3,76

3,76

0

0

3,76

Personal mit Zusatzqualifikation im
Wundmanagement (SP28)

U1 O O oo

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

OO

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

11,78

11,78

0

0

11,78

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

13,13

13,13

0

0

13,13
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Spezielles therapeutisches Personal Klinischer Neuropsychologe und Klinische
Neuropsychologin (SP57)

Anzahl Vollkrafte 0

Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0

Personal ohne direktes Beschaftigungsverhéltnis 0

Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 0

Kommentar/ Erlduterung

Spezielles therapeutisches Personal Personal mit Zusatzqualifikation Kinasthetik (SP61)

Anzahl Vollkrafte 1

Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 1

Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 1

Kommentar/ Erlauterung
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A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung

A-12.1 Qualitatsmanagement

A-12.1.1 Verantwortliche Person

Name Christiane Koletzki

Funktion / Arbeitsschwerpunkt QMB

Telefon 0211 919 2140

Fax

E-Mail christiane.koletzki@evk-duesseldorf.de

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / QM, PDL, Arztlicher Dienst, Medizincontrolling und ggf. weitere
Funktionsbereiche Berufsgruppen
Tagungsfrequenz des Gremiums monatlich

A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche Person

Verantwortliche Person fiir das eigenstandige Position fir Risikomanagement
klinische Risikomanagement

Name Dieter Gurschke

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Leiter innere Verwaltung

Telefon 0211 919 2001

Fax

E-Mail dieter.gurschke@evk-duesseldorf.de

A-12.2.2 Lenkungsgremium

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

sich regelméRig zum Thema Risikomanagement
austauscht?

A-12.2.3 Instrumente und MalRnahmen

Nr. Instrument / MalRnahme Zusatzangaben
RMO01 Ubergreifende Qualitits- und/oder QM Dokumentationen, Dokumentenlenkung,
Risikomanagement-Dokumentation (QM/RM- SOPs, Verfahrensanweisungen, ...
Dokumentation) liegt vor 2016-01-01
RMO02 RegelmaRige Fortbildungs- und
SchulungsmalRnahmen
RMO04 Klinisches Notfallmanagement QM Dokumentationen, Dokumentenlenkung,
SOPs, Verfahrensanweisungen, ...
2018-06-12
RMO05 Schmerzmanagement QM Dokumentationen, Dokumentenlenkung,
SOPs, Verfahrensanweisungen, ...
2018-04-05
RMO06 Sturzprophylaxe QM Dokumentationen, Dokumentenlenkung,
SOPs, Verfahrensanweisungen, ...
2016-10-24
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Nr.
RMO7

RMO09

RM10

RM12
RM13
RM16

Instrument / MalRnahme

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

Geregelter Umgang mit auftretenden
Fehlfunktionen von Gerdten

Strukturierte Durchfuihrung von interdisziplindren
Fallbesprechungen/-konferenzen

Verwendung standardisierter Aufklarungsbdgen
Anwendung von standardisierten OP-Checklisten
\Vorgehensweise zur Vermeidung von Eingriffs-
und Patientenverwechselungen

Zusatzangaben

QM Dokumentationen, Dokumentenlenkung,
SOPs, Verfahrensanweisungen, ...
2015-09-01

QM Dokumentationen, Dokumentenlenkung,
SOPs, Verfahrensanweisungen, ...
2019-07-07

[] Tumorkonferenzen

[] Mortalitats- und Morbiditatskonferenzen
[ Pathologiebesprechungen

[ Palliativbesprechungen

[] Qualitatszirkel

) Andere Ethik

Checkliste OP. Team Time Out - OP, Team-Time
Out-Endoskopie, Checkliste HKL, Patienten-
Identifikationsarmbander

2018-12-06

A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Existiert ein einrichtungsinternes

JJa

Fehlermeldesystem?

Existiert ein Gremium, das die gemeldeten

JJa

Ereignisse regelmaRig bewertet?

Tagungsfrequenz
Umgesetzte Vera

monatlich
nderungsmaBnahmen bzw.

sonstige konkrete MaRnahmen zur Verbesserung

der Patientensich

erheit

Einrichtungsinterne Fehlermeldesysteme

Nr. Ein
IF02
IFO3 Sch

richtungsinternes Fehlermeldesystem

Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen

ulungen der Mitarbeiter zum Umgang mit dem

nach CIRS Eingabe

Zusatzangaben
monatlich
monatlich

Fehlermeldesystem und zur Umsetzung von Erkenntnissen aus
dem Fehlermeldesystem

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungstibergreifenden Fehlermeldesystemen

Teilnahme an einem einrichtungsubergreifenden Fehlermeldesystem

0 Nein

A-12.3 Hygienebezogene Aspekte des klinischen Risikomanagements

A-12.3.1 Hygienepersonal

Krankenhaushyg
Krankenhaushyg

Hygienebeauftragte Arzte und

hygienebeauftragte Arztinnen

Hygienefachkrafte (HFK)

ieniker und 1
ienikerinnen
10
3

Hygienebeauftragte in der Pflege 29

Eine Hygienekommission wurde

eingerichtet

[JJa
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Tagungsfrequenz der halbjéhrlich
Hygienekommission

Vorsitzender der Hygienekommission

Name Prof. Dr. Susanne Schweitzer-Krantz

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Arztliche Direktorin, Cheférztin der Klinik fur Kinder und Jugendliche
Telefon 0211 919 1805

Fax

E-Mail kinderklinik@evk-duesseldorf.de

A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.2.1 Vermeidung gefélRkatheterassoziierter Infektionen

Kein Einsatz von zentralen Venenverweilkathetern?
Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage liegt vor?

Der Standard thematisiert insbesondere

Hygienische Handedesinfektion

Hautdesinfektion (Hautantiseptik) der Kathetereinstichstelle mit adaquatem
Hautantiseptikum

Beachtung der Einwirkzeit

Anwendung weiterer HygienemalRnahmen: Sterile Handschuhe

Anwendung weiterer Hygienemalnahmen: Steriler Kittel

Anwendung weiterer Hygienemafnahmen: Kopfhaube

Anwendung weiterer Hygienemalnahmen: Mund-Nasen-Schutz

Anwendung weiterer Hygienemafnahmen: Steriles Abdecktuch

Der Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Hygienekommission
autorisiert?

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

Der Standard wurde durch die Geschéftsfihrung oder die Hygienekommission
autorisiert?

A-12.3.2.2 Durchfuihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie liegt vor?
Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe liegt vor?

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und Verbandwechsel liegt vor?

Der interne Standard thematisiert insbesondere

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

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

Prifung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage

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

Der Standard wurde durch die Geschéftsfihrung oder die Hygienekommission
autorisiert?

A-12.3.2.4 Handedesinfektion

0 nein
0 ja

0 ja
O ja

O ja

0 nein
0 nein

0 ja

O ja
O ja
0 ja

0 ja
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Der Handedesinfektionsmittelverbrauch in Allgemeinstationen wurde flr das
Berichtsjahr erhoben?

Héndedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Allgemeinstationen

Ist eine Intensivstation vorhanden?

0 Ja

30 ml/Patiententag
0 Ja

Der Handedesinfektionsmittelverbrauch in Intensivstationen wurde fiir das Berichtsjahr [ Ja

erhoben?
Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Intensivstationen

172 ml/Patiententag

Die Erfassung des Handedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch stationsbezogen? O ja

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

Die standardisierte Information der Patienten und Patientinnen mit einer bekannten

0 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)?
Ein standortspezifisches Informationsmanagement bzgl. MRSA-besiedelter Patienten und [J ja

Patientinnen liegt vor (standortspezifisches Informationsmanagement meint, dass

strukturierte Vorgaben existieren, wie Informationen zu Besiedelung oder Infektionen mit

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

Es erfolgt ein risikoadaptiertes Aufnahmescreening auf der Grundlage der aktuellen RKI- [J ja

Empfehlungen?
Es erfolgen regelmaRige und strukturierte Schulungen der Mitarbeiter und

0 ja

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

und Patientinnen?

A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

Nr. Hygienebezogene MaRnahme Zusatzangaben

HMO02 Teilnahme am Krankenhaus- [0 CDAD-KISS
Infektions-Surveillance-System [0 HAND-KISS
(KISS) des nationalen 00 ITS-KISS
Referenzzentrums fir Surveillance 7 MRSA-KISS
von nosokomialen Infektionen [0 NEO-KISS

HMO03 Teilnahme an anderen regionalen, MRE Netzwerk Dusseldorf

nationalen oder internationalen
Netzwerken zur Prévention von
nosokomialen Infektionen
HMO04 Teilnahme an der (freiwilligen) Teilnahme (ohne Zertifikat)
»Aktion Saubere Hande" (ASH)
HMO05 Jahrliche Uberpriifung der
Aufbereitung und Sterilisation von
Medizinprodukten
HMO09 Schulungen der Mitarbeiter zu
hygienebezogenen Themen

Kommentar/ Erlauterung

A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und 0 ja
Beschwerdemanagement eingefhrt.

Im Krankenhaus existiert ein schriftliches, O ja
verbindliches Konzept zum

Beschwerdemanagement

(Beschwerdestimulierung, Beschwerdeannahme,
Beschwerdebearbeitung, Beschwerdeauswertung)

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang [ ja
mit mundlichen Beschwerden
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Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang [ ja
mit schriftlichen Beschwerden

Die Zeitziele fir die Rickmeldung an die O ja
Beschwerdeflhrer oder Beschwerdeflihrerinnen

sind schriftlich definiert

Eine Ansprechperson fir das 0 Ja
Beschwerdemanagement mit definierten
Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist benannt

Ein Patientenflirsprecher oder eine 0 Ja
Patientenfiirsprecherin mit definierten
Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist benannt

Anonyme Eingabemdglichkeiten existieren 0 ja
Patientenbefragungen 0 ja
Einweiserbefragungen O ja

Ansprechperson fir das Beschwerdemanagement

Name Funktion / Telefon Fax E-Mail
Arbeitsschwerpunkt

Dieter Gurschke Leiter Innere 0211 919 2001 dieter.gurschke @evk-
Verwaltung duesseldorf.de

Patientenfiirsprecher oder Patientenflirsprecherin

Name Funktion / Telefon Fax E-Mail
Arbeitsschwerpunkt

Dr. Hans-Dieter Patientenflrsprecher 0211919 0 patientenfuersprecher @evk-

Schwobel duesseldorf.de

A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit

AMTS ist die Gesamtheit der Malnahmen zur Gewahrleistung eines optimalen Medikationsprozesses mit dem Ziel,
Medikationsfehler und damit vermeidbare Risiken flr Patientinnen und Patienten bei der Arzneimitteltherapie zu
verringern. Eine Voraussetzung fir die erfolgreiche Umsetzung dieser Mainahmen 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 regelméaRig

zum Thema Arzneimitteltherapiesicherheit

austauscht?

A-12.5.2 Verantwortliche Person
Verantwortliche Person fiir die entspricht den Angaben zum Qualitatsmanagement
Arzneimitteltherapiesicherheit

A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Anzahl Apotheker
Anzahl weiteres pharmazeutisches Personal 3
Kommentar/ Erlduterung

[N

A-12.5.4 Instrumente und MalRnahmen

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

Nr.
AS08

AS09

AS10

A-13 Besondere apparative Ausstattung

Nr.
AA01
AA08

AA10
AAl4

AA15
AA18

AA22

AA23

AA30

AA32

AA33

AA38

AA47

Instrument / MaRnahme

Zusatzangaben

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

Service)

Konzepte zur Sicherstellung einer fehlerfreien
Zubereitung von Arzneimitteln

Elektronische Unterstltzung der Versorgung von
Patientinnen und Patienten mit Arzneimitteln

Vorhandene Geréate

Angiographiegerat/DSA
Computertomograph (CT)

Elektroenzephalographiegerat (EEG)

Gerat fur Nierenersatzverfahren

Gerat zur Lungenersatztherapie/ -unterstiitzung

Hochfrequenzthermotherapiegerat

Magnetresonanztomograph (MRT)

Mammographiegerat

Single-Photon-Emissionscomputertomograph

(SPECT)

Szintigraphiescanner/Gammasonde

Uroflow/Blasendruckmessung/Urodynamischer

Messplatz

Beatmungsgerat zur Beatmung von Friih- und

Neugeborenen

Inkubatoren Neonatologie

[ Zubereitung durch pharmazeutisches Personal

[ Sonstige elektronische Unterstitzung (bei z.B.
Bestellung, Herstellung, Abgabe)

Elektronisches Bestellsystem und automatisierte
Zusammenstellung, gesicherter Transport

Umgangssprachliche
Bezeichnung

Gerat zur GefalRdarstellung
Schichtbildverfahren im
Querschnitt mittels
Rontgenstrahlen
Hirnstrommessung

Gerét zur Blutreinigung
bei Nierenversagen
(Dialyse)

Gerat zur
Gewebezerstorung mittels
Hochtemperaturtechnik
Schnittbildverfahren
mittels starker
Magnetfelder und elektro-
magnetischer
Wechselfelder
Rontgengerét fir die
weibliche Brustdrise

Schnittbildverfahren unter
Nutzung eines
Strahlenk&rperchens
Nuklearmedizinisches
Verfahren zur Entdeckung
bestimmter, zuvor
markierter Gewebe, z.B.
Lymphknoten
Harnflussmessung

Maskenbeatmungsgerat
mit dauerhaft positivem
Beatmungsdruck

Geréte fur Frih- und
Neugeborene (Brutkasten)

24h Kommentar /
Erlauterung

Ja

Ja

Ja
Ja

Ja

keine
Angabe
erforderlich
Ja

keine
Angabe
erforderlich
keine
Angabe
erforderlich
keine
Angabe
erforderlich

keine
Angabe
erforderlich
Ja

Ja
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Nr. Vorhandene Gerate Umgangssprachliche 24h Kommentar /
Bezeichnung Erlauterung
AA50 Kapselendoskop Verschluckbares keine
Spiegelgerat zur Angabe
Darmspiegelung erforderlich
AA57 Radiofrequenzablation (RFA) und/oder andere  Gerat zur keine
Thermoablationsverfahren Gewebezerstorung mittels Angabe
Hochtemperaturtechnik erforderlich
AAB9 Linksherzkatheterlabor Ja
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Teil B - Struktur und Leistungsdaten der
Organisationseinheiten/Fachabteilungen

B-[1].1 Chirurgische Klinik / Klinik fur Orthopéadie und Unfallchirurgie, Sportmedizin

Name der Organisationseinheit / Chirurgische Klinik / Klinik fir Orthopadie und Unfallchirurgie, Sportmedizin
Fachabteilung

Fachabteilungsschlissel 1600

Art der Abteilung Hauptabteilung

Chefarztinnen/-arzte

Name Prof. Dr. med. Werner Hartwig
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Telefon 0211/919 - 1006

Fax

E-Mail unfallchirurgie@evk-duesseldorf.de
Strasse / Hausnummer Kirchfeldstrasse 40

PLZ/Ort 40217 Dusseldorf

URL

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

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arzten und Arztinnen [ Ja
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V
Kommentar/Erlauterung
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B-[1].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr.

VC24
VC26
VC27
VC28
VC30
VC31
VC32
VC33
VC34
VC35

VC36

VC37

VC38

VC39

VC40

VC41

VC42
VC58
VC65
VC66
VC67
VK00
V001
V002

V003

V004
V005

VO06
VOO07

V008

V009
V010

VO11

V013
VO14
VO15
VO17
VO18
VO19
V020
V021

Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung
Tumorchirurgie

Metall-/Fremdkérperentfernungen
Bandrekonstruktionen/Plastiken
Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik

Septische Knochenchirurgie

Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen
Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes
Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses
Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax
Diagnostik und Therapie von Verletzungen der
Lumbosakralgegend, der Lendenwirbelsaule 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 FulRes

Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen
Spezialsprechstunde

Wirbelsdulenchirurgie

Arthroskopische Operationen

Chirurgische Intensivmedizin

Kindertraumatologie

Diagnostik und Therapie von Arthropathien

Diagnostik und Therapie von Systemkrankheiten des
Bindegewebes

Diagnostik und Therapie von Deformitéaten der Wirbelséule und
des Riickens

Diagnostik und Therapie von Spondylopathien

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der
Wirbelsdule und des Riickens

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Muskeln
Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und der
Sehnen

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des
Weichteilgewebes

Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien
Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des Bindegewebes

Diagnostik und Therapie von Tumoren der Haltungs- und
Bewegungsorgane

Spezialsprechstunde

Endoprothetik

FuBchirurgie

Rheumachirurgie

Schmerztherapie/Multimodale Schmerztherapie
Schulterchirurgie

Sportmedizin/Sporttraumatologie

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

trifft nicht zu / entfallt

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

Vollstationare Fallzahl 1588
Teilstationare Fallzahl 0

B-[1].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM-  Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

S06 274 Intrakranielle Verletzung

S52 119 Fraktur des Unterarmes

S72 108 Fraktur des Femurs

S42 106 Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes

M17 105 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes]

S82 90 Fraktur des Unterschenkels, einschliellich des oberen Sprunggelenkes
S00 77 Oberflachliche Verletzung des Kopfes

M75 69 Schulterl&sionen

M23 57 Binnenschadigung des Kniegelenkes [internal derangement]
M20 39 Erworbene Deformitaten der Finger und Zehen

B-[1].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

5-812 233 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken

3-200 203 Native Computertomographie des Schéadels

9-984 165 Pflegebedirftigkeit

8-919 163 Komplexe Akutschmerzbehandlung

8-915 147 Injektion und Infusion eines Medikamentes an andere periphere Nerven zur
Schmerztherapie

5-793 143 Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen
Rdéhrenknochens

5-811 138 Arthroskopische Operation an der Synovialis

8-930 138 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes

5-787 129 Entfernung von Osteosynthesematerial

5-800 115 Offen chirurgische Operation eines Gelenkes

B-[1].8 Ambulante Behandlungsmaéglichkeiten

Nr.
AMO7

AMO08
AMO09

AM17

Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen Kommentar /
Ambulanz Erlauterung

Privatambulanz

Notfallambulanz (24h)

D-Arzt-

/Berufsgenossenschaftliche

Ambulanz

Richtlinie tber die

ambulante

spezialfacharztliche

\ersorgung nach § 116b

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

OPS-Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung

5-812 148 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken
5-787 145 Entfernung von Osteosynthesematerial

8-201 64 Geschlossene Reposition einer Gelenkluxation ohne Osteosynthese
1-697 33 Diagnostische Arthroskopie

5-795 28 Offene Reposition einer einfachen Fraktur an kleinen Knochen
8-200 22 Geschlossene Reposition einer Fraktur ohne Osteosynthese

5-790 19 Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlésung mit Osteosynthese
5-056 10 Neurolyse und Dekompression eines Nerven

5-788 7 Operationen an Metatarsale und Phalangen des FuRes

5-841 7 Operationen an Bandern der Hand

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

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden 0 Ja
stationare BG-Zulassung 0Ja
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B-[1].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auRer Belegarzte und Belegarztinnen)

Anzahl Vollkrafte 7,5
Personal mit direktem 75
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 7,5

Falle je VK/Person 211,73333

davon Facharzte und Fachéarztinnen

Anzahl Vollkréfte 3

Personal mit direktem 3

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 3

Falle je VK/Person 529,33333

MaRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 42,00

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

AQO06 Allgemeinchirurgie

AQ10 Orthopédie und Unfallchirurgie

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erlauterung

ZF24 Manuelle Medizin/Chirotherapie

ZF38 Rontgendiagnostik — fachgebunden —

ZF43 Spezielle Unfallchirurgie

ZF44 Sportmedizin

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkréafte 11,65
Personal mit direktem 11,65
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 11,65
Falle je VK/Person 136,30901

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Anzahl \ollkréfte 1,12
Personal mit direktem 1,12
Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis
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Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 1,12

Falle je VK/Person 1417,85714

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

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusatzlicher = Kommentar / Erlauterung
akademischer Abschluss

PQO5 Leitung einer Stationen / eines Bereichs

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung

Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erlauterung

ZP03 Diabetesberatung (DDG)

ZP08 Kinésthetik

ZP16 Wundmanagement

ZP18 Dekubitusmanagement
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B-[2].1 Kinder- und Jugendpsychiatrie/Tagesklinik (fur teilstationare Pflegesatze)

Name der Organisationseinheit / Kinder- und Jugendpsychiatrie/Tagesklinik (fiir teilstationdre Pflegesatze)
Fachabteilung

Fachabteilungsschlissel 3060

Art der Abteilung Hauptabteilung

Chefarztinnen/-arzte

Name Prof. Dr.med. Susanne Schweitzer-Krantz
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarztin

Telefon 0211/919 - 1805

Fax

E-Mail kinderklinik@evk-duesseldorf.de

Strasse / Hausnummer Kirchfeldstrasse 40

PLZ /Ort 40217 Dusseldorf

URL

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

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arzten und Arztinnen Keine

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

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

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung

VPOO Kinderpsychiatrische Ambulanz

VP02 Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Stérungen

VP03 Diagnostik und Therapie von affektiven Stérungen

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

VP05 Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten mit
korperlichen Stérungen und Faktoren

VP06 Diagnostik und Therapie von Personlichkeits- und
Verhaltensstérungen

VPQ7 Diagnostik und Therapie von Intelligenzstérungen

VP08 Diagnostik und Therapie von Entwicklungsstérungen

VP09 Diagnostik und Therapie von Verhaltens- und emotionalen
Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

VP11 Diagnostik, Behandlung, Pravention und Rehabilitation

psychischer, psychosomatischer und entwicklungsbedingter

Stérungen im Sauglings-, Kindes- und Jugendalter
VP12 Spezialsprechstunde Essstorungen
VP13 Psychosomatische Komplexbehandlung

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

trifft nicht zu / entfallt

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

\ollstationare Fallzahl 0
Teilstationare Fallzahl 128

B-[2].6 Diagnosen nach ICD

trifft nicht zu / entfallt

B-[2].7 Durchgeflihrte Prozeduren nach OPS

trifft nicht zu / entfallt

B-[2].8 Ambulante Behandlungsmaéglichkeiten

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

AMO04 Erméchtigung zur

ambulanten Behandlung

nach § 116 SGB V bzw. §

31laAbs. 1 Arzte-ZV

(besondere

Untersuchungs- und

Behandlungsmethoden

oder Kenntnisse von

Krankenhauséarzten und

Krankenhausarztinnen)
AMO05 Ermdchtigung zur

ambulanten Behandlung
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Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen Kommentar /
Ambulanz Erlauterung
nach § 116a SGB V bzw.
§ 31 Abs. 1a Arzte-ZV
(Unterversorgung)
AMO7 Privatambulanz
AMO08 Notfallambulanz (24h)

B-[2].9 Ambulante Operationen nach 8§ 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 [0 Nein
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B-[2].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auRer Belegarzte und Belegarztinnen)

Anzahl Vollkrafte 1,6
Personal mit direktem 1,6
Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 1,6
Stationdre Versorgung 0

Falle je VK/Person

davon Facharzte und Fachéarztinnen

Anzahl Vollkréfte 1,6

Personal mit direktem 1,6

Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 1,6

Stationare Versorgung 0

Falle je VK/Person

MaRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 42,00

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Kommentar / Erlauterung
Schwerpunktkompetenzen)
AQ37 Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie
Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erlauterung
ZF36 Psychotherapie — fachgebunden —

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl \ollkréfte 0

Personal mit direktem 0

Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0

Falle je VK/Person

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,50
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B-[3].1 Klinik fir Anasthesiologie, Operative Intensiv- und Schmerztherapie

Name der Organisationseinheit / Klinik fiir Anasthesiologie, Operative Intensiv- und Schmerztherapie
Fachabteilung

Fachabteilungsschlissel 3600

Art der Abteilung Hauptabteilung

Chefarztinnen/-arzte

Name Dr. med. Ulrich Zaune

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt bis 31.03.2018

Telefon 0211/919 - 1355

Fax

E-Mail anaesthesie @evk-duesseldorf.de
Strasse / Hausnummer Kirchfeldstrasse 40

PLZ /Ort 40217 Dusseldorf

URL

Name Prof. Dr. med.Dipl.-Phys. Bertram Scheller
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt ab 01.04.2018

Telefon 0211/919 - 1355

Fax

E-Mail anaesthesie @evk-duesseldorf.de
Strasse / Hausnummer Kirchfeldstrasse 40

PLZ /Ort 40217 Dusseldorf

URL

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

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

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung
VC67 Chirurgische Intensivmedizin

VC71 Notfallmedizin

VH20 Interdisziplindre Tumornachsorge

V120 Intensivmedizin

VI27 Spezialsprechstunde

VI29 Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis

V138 Palliativmedizin

V140 Schmerztherapie

V018 Schmerztherapie/Multimodale Schmerztherapie

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

trifft nicht zu / entfallt

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

Vollstationare Fallzahl 0
Teilstationare Fallzahl 0

B-[3].6 Diagnosen nach ICD

trifft nicht zu / entfallt

B-[3].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

trifft nicht zu / entfallt

B-[3].8 Ambulante Behandlungsmdéglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen Kommentar /
Ambulanz Erlauterung
AMO04 Erméchtigung zur Schmerzambulanz Schmerzambulanz (auf
ambulanten Behandlung Uberweisung durch
nach § 116 SGB V bzw. § zugelassene Vertragsarzte)
3laAbs. 1 Arzte-ZV
(besondere

Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden
oder Kenntnisse von
Krankenhausarzten und
Krankenhausérztinnen)
AMO7 Privatambulanz
AM11 Vor- und nachstationdre  Pramedikationsambulanz
Leistungen nach § 115a
SGB V

B-[3].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
trifft nicht zu / entfallt

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

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden [0 Nein
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stationdre BG-Zulassung 1 Nein
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B-[3].11 Personelle Ausstattung
B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auRer Belegarzte und Belegarztinnen)

Anzahl Vollkrafte 22,63
Personal mit direktem 22,63
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 22,63

Falle je VK/Person

davon Facharzte und Fachéarztinnen

Anzahl Vollkréfte 13,12

Personal mit direktem 13,12

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 13,12

Falle je VK/Person

MaRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 42,00

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

AQO1 Anésthesiologie

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erlduterung

ZF15 Intensivmedizin

ZF28 Notfallmedizin

ZF30 Palliativmedizin

ZF42 Spezielle Schmerztherapie

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 38,01 Davon 23,55 VK mit Fachweiterbildung
Personal mit direktem 38,01

Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 38,01

Falle je VK/Person

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

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusatzlicher =~ Kommentar / Erlauterung
akademischer Abschluss

PQO4 Intensiv- und Anasthesiepflege

PQO05 Leitung einer Stationen / eines Bereichs

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
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Nr.

PQ20
Nr.

ZP03
ZP13
ZP14
ZP16

Anerkannte Fachweiterbildung/ zusatzlicher
akademischer Abschluss

Praxisanleitung

Zusatzqualifikation

Diabetesberatung (DDG)
Qualitatsmanagement

Schmerzmanagement

Wundmanagement

Kommentar / Erlauterung

Kommentar / Erlauterung
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B-[4].1 Radiologische Klinik / Strahlentherapie

Name der Organisationseinheit / Radiologische Klinik / Strahlentherapie
Fachabteilung

Fachabteilungsschlissel 3300

Art der Abteilung Hauptabteilung

Chefarztinnen/-arzte

Name Prof. Dr. Thomas Lauenstein
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Telefon 0211/919 - 1055

Fax

E-Mail radiologie@evk-duesseldorf.de
Strasse / Hausnummer Kirchfeldstrasse 40

PLZ /Ort 40217 Diisseeldorf

URL

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

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

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlduterung
VR30 Oberflachenstrahlentherapie VMAT, MRT
VR32 Hochvoltstrahlentherapie
VR35 Konstruktion und Anpassung von Fixations- und
Behandlungshilfen bei Strahlentherapie
VR37 Bestrahlungsplanung fiir perkutane Bestrahlung und 4-D CT
Brachytherapie
VR40 Spezialsprechstunde

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

trifft nicht zu / entfallt

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

\ollstationare Fallzahl 23
Teilstationare Fallzahl 0

B-[4].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM-  Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

C79 4 Sekundare bosartige Neubildung an sonstigen und nicht néher bezeichneten
Lokalisationen

C32 \<4 Bosartige Neubildung des Larynx

R10 \< 4 Bauch- und Beckenschmerzen

C78 \<4 Sekundare bosartige Neubildung der Atmungs- und Verdauungsorgane

J38 \<4 Krankheiten der Stimmlippen und des Kehlkopfes, anderenorts nicht klassifiziert

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

K22 \<4 Sonstige Krankheiten des Osophagus

K59 \<4 Sonstige funktionelle Darmstérungen

K85 \< 4 Akute Pankreatitis

L30 \<4 Sonstige Dermatitis

B-[4].7 Durchgeflihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

8-522 546 Hochvoltstrahlentherapie

8-529 27 Bestrahlungsplanung fiir perkutane Bestrahlung und Brachytherapie
8-542 18 Nicht komplexe Chemotherapie

8-854 9 Hémodialyse

3-225 6 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel

3-226 6 Computertomographie des Beckens mit Kontrastmittel

8-528 6 Bestrahlungssimulation fiir externe Bestrahlung und Brachytherapie
3-222 4 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel

9-984 4 Pflegebedirftigkeit

6-001 \<4 Applikation von Medikamenten, Liste 1

B-[4].8 Ambulante Behandlungsmaéglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen Kommentar /
Ambulanz Erlauterung
AMO04 Erméchtigung zur MVZ
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Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen Kommentar /
Ambulanz Erlauterung

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

AMO7 Privatambulanz

AMO08 Notfallambulanz (24h)

AM10 Medizinisches
\ersorgungszentrum nach
8§95 SGB V

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

AM12 Ambulanz im Rahmen
eines \ertrages zur
Integrierten Versorgung
nach § 140a Absatz 1
SGB V

B-[4].9 Ambulante Operationen nach 8§ 115b SGB V
trifft nicht zu / entfallt

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

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden [ Nein
stationare BG-Zulassung [ Nein
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B-[4].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auRer Belegarzte und Belegarztinnen)

Anzahl Vollkréafte

0 Das darztliche Personal der Strahlentherapie ist unter der
Radiologischen Klinik erfasst.

Personal mit direktem 0

Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0

Falle je VK/Person 0,00000

davon Fachérzte und Fachérztinnen

Anzahl Vollkrafte 0 Unter Radiologischen Klinik gefihrt
Personal mit direktem 0

Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 0

Falle je VK/Person 0,00000

MaRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 42,00

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkréafte 0

Personal mit direktem 0

Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 0

Falle je VK/Person 0,00000

Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrafte 0 Die medizinischen Fachangestellten der Strahlentherapie
sind unter der Radiologischen Klinik gefiihrt

Personal mit direktem 0

Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 0

Falle je VK/Person 0,00000

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,50
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B-[5].1 Klinik fur HNO-Heilkunde und Kopf- und Halschirurgie

Name der Organisationseinheit / Klinik fiir HNO-Heilkunde und Kopf- und Halschirurgie
Fachabteilung

Fachabteilungsschlissel 2600

Art der Abteilung Hauptabteilung

Chefarztinnen/-arzte

Name Prof. Dr. med. Ulrich Harréus
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Telefon 0211/919 - 1305

Fax

E-Mail hnoklinik@evk-duesseldorf.de
Strasse / Hausnummer Kirchfeldstrasse 40

PLZ /Ort 40217 Dusseldorf

URL

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

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

Nr.
VC21
VC22

VC24
VC32
VC33
VD01
VD03
VH00
VHO0O0
VHO1
VH02

VHO03
VHO04
VHO06
VHO7
VHO08
VH09
VH10

VH11
VH12
VH13
VH14
VH15

VH16

VH17
VH18

VH19
VH20
VH21
VH22
VH23
VH24
VH25
VH26
VI22

VZ01
VZ04
VZ05
VZ07

VZ10
VZ12

VZ14
VZ15

Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung

Endokrine Chirurgie

Magen-Darm-Chirurgie Endoskopische Zenker-Divertikel
Chirurgie

Tumorchirurgie

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses

Diagnostik und Therapie von Allergien

Diagnostik und Therapie von Hauttumoren

HNO-Behandlungen bei Kindern

Stimmrehabilitation / Stimmprothesen

Diagnostik und Therapie von Krankheiten des aulleren Ohres

Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Mittelohres und

des Warzenfortsatzes

Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Innenohres

Mittelohrchirurgie

Operative Fehlbildungskorrektur des Ohres

Schwindeldiagnostik/-therapie

Diagnostik und Therapie von Infektionen der oberen Atemwege

Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der

Nasennebenhdhlen

Transnasaler Verschluss von Liquorfisteln

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Tranenwege

Plastisch-rekonstruktive Chirurgie

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Mundhdéhle

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der

Kopfspeicheldriisen

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Kehlkopfes incl. operative Stimmrehabilitation /
Stimmprothesen

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Trachea

Diagnostik und Therapie von Tumoren im Kopf-Hals-Bereich incl. operative Stimmrehabilitation /
Stimmprothesen

Diagnostik und Therapie von Tumoren im Bereich der Ohren

Interdisziplindre Tumornachsorge

Rekonstruktive Chirurgie im Kopf-Hals-Bereich

Rekonstruktive Chirurgie im Bereich der Ohren

Spezialsprechstunde

Diagnostik und Therapie von Schluckstérungen

Schnarchoperationen

Laserchirurgie

Diagnostik und Therapie von Allergien

Akute und sekundare Traumatologie

Dentoalveolére Chirurgie

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Mundhdéhle

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der

Kopfspeicheldriisen

Diagnostik und Therapie von Tumoren im Mund-Kiefer-

Gesichtsbereich

Epithetik

Operationen an Kiefer- und Gesichtsschadelknochen

Plastisch-rekonstruktive Chirurgie

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

trifft nicht zu / entfallt

B-[5].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung
\ollstationdre Fallzahl 3028

Teilstationare Fallzahl 0

B-[5].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM-  Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

J34 342 Sonstige Krankheiten der Nase und der Nasennebenhéhlen

J32 336 Chronische Sinusitis

J35 329 Chronische Krankheiten der Gaumenmandeln und der Rachenmandel
J38 161 Krankheiten der Stimmlippen und des Kehlkopfes, anderenorts nicht klassifiziert
RO4 114 Blutung aus den Atemwegen

J36 104 Peritonsillarabszess

JOo3 91 Akute Tonsillitis

K11 89 Krankheiten der Speicheldriisen

H81 86 Stérungen der Vestibularfunktion

C32 79 Bosartige Neubildung des Larynx

B-[5].7 Durchgeflihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

5-215 577 Operationen an der unteren Nasenmuschel [Concha nasalis]
1-610 508 Diagnostische Laryngoskopie

5-281 408 Tonsillektomie (ohne Adenotomie)

5-214 401 Submukdse Resektion und plastische Rekonstruktion des Nasenseptums
1-611 392 Diagnostische Pharyngoskopie

1-630 335 Diagnostische Osophagoskopie

5-983 285 Reoperation

5-984 246 Mikrochirurgische Technik

5-224 221 Operationen an mehreren Nasennebenhohlen

5-988 212 Anwendung eines Navigationssystems

B-[5].8 Ambulante Behandlungsmaéglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der
Ambulanz
AMO04  Erméchtigung zur

ambulanten Behandlung

nach § 116 SGB V bzw. §

31aAbs. 1 Arzte-ZV

(besondere Untersuchungs-

und Behandlungsmethoden

oder Kenntnisse von

Krankenhausérzten und

Krankenhausarztinnen)

AMO7 Privatambulanz

AMO08 Notfallambulanz (24h)

AMO09 D-Arzt-
/Berufsgenossenschaftliche

Angebotene Leistungen

Kommentar /
Erlauterung
Allgemeine HNO-
Sprechstunde;
Tumorsprechstunde;
Sprechstunde fur
plastische rekonstruktive
und plastische &sthetische
Chirurgie;
Kindersprechstunde;
Allergiesprechstunde
(jeweils auf Uberweisung
durch den HNO-Arzt)
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Nr. Art der Ambulanz

Ambulanz

AM11 Vor- und nachstationére
Leistungen nach § 115a
SGBV

Bezeichnung der Angebotene Leistungen Kommentar /
Ambulanz Erlauterung

B-[5].9 Ambulante Operationen nach 8§ 115b SGB V

OPS-Ziffer Anzahl

5-200 264
5-285 218
5-216 85
5-250 16
5-273 15
5-316 5
5-212 4
5-188 \<4
5-903 \<4
5-905 \<4

Offizielle Bezeichnung

Parazentese [Myringotomie]

Adenotomie (ohne Tonsillektomie)

Reposition einer Nasenfraktur

Inzision, Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Zunge
Inzision, Exzision und Destruktion in der Mundhdéhle
Rekonstruktion der Trachea

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Nase
Andere Rekonstruktion des dufReren Ohres

Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhaut

Lappenplastik an Haut und Unterhaut, Empféangerstelle

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

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden 0Ja

stationare BG-Zulassung

JJa
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B-[5].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auRer Belegarzte und Belegarztinnen)

Anzahl Vollkrafte 12
Personal mit direktem 12
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 12

Falle je VK/Person 252,33333

davon Facharzte und Fachéarztinnen

Anzahl Vollkréfte 6

Personal mit direktem 6

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 6

Falle je VK/Person 504,66666

MaRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 42,00

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

AQ18 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erlduterung

ZF02 Akupunktur

ZF03 Allergologie

ZF33 Plastische Operationen

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkréfte 19,23
Personal mit direktem 19,23
Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 19,23
Falle je VK/Person 157,46229

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 1,96
Personal mit direktem 1,96
Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 1,96
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Falle je VK/Person

1544,89795

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte
Personal mit direktem
Beschaftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Falle je VK/Person

Medizinische Fachangestellte

Anzahl \ollkréfte
Personal mit direktem
Beschaftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung
Falle je VK/Person

0
0

0
0

0
0,00000

3,89
3,89

0
0

3,89
778,40616

MaRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusatzlicher
akademischer Abschluss

PQO5 Leitung einer Stationen / eines Bereichs

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung

Nr. Zusatzqualifikation

ZP03 Diabetesberatung (DDG)

ZP08 Kinésthetik

ZP16 Wundmanagement

ZP18 Dekubitusmanagement

Kommentar / Erlauterung

Kommentar / Erlauterung

38,50
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B-[6].1 Palliativstation

Name der Organisationseinheit /
Fachabteilung
Fachabteilungsschlissel

Art der Abteilung

Chefarztinnen/-arzte

Name

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Telefon

Fax

E-Mail

Strasse / Hausnummer
PLZ/Ort

URL

Name

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Telefon

Fax

E-Mail

Strasse / Hausnummer
PLZ/Ort

URL

Palliativstation

3700
Hauptabteilung

Dr. Ulrich Zaune
Chefarzt bis 31.03.2018
0211/919 - 1355

palliativstation@evk-duesseldorf.de
Kirchfeldstrasse 40
40217 Dusseldorf

Prof. Dr.med.Dipl.-Phys. Bertram Scheller
Chefarzt seit 02.04.2018
0211/919 - 1355

anaesthesie @evk-duesseldorf.de
Kirchfeldstrasse 40
40217 Dusseldorf

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

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

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

Nr.
V103

V106
V108
V109
VI11

VI12
VI13
V114

VI15

VI16
VI18
V124
VI25

VI38

V140

VNO1
VNO5
VNO6
VNO7
VNO8
VN10
VN11
VN12
VN13
VN14
VN15
VN16
VN17
VN23
VO18
VP10

VP14
VUu02

Medizinische Leistungsangebote

Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der
Herzkrankheit

Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen Krankheiten
Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen

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

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

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und
der Lunge

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura
Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen
Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen
Diagnostik und Therapie von psychischen und
Verhaltensstorungen

Palliativmedizin

Schmerztherapie

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

Diagnostik und Therapie von extrapyramidalen Krankheiten und
Bewegungsstérungen

Diagnostik und Therapie von degenerativen Krankheiten des
Nervensystems

Diagnostik und Therapie von demyelinisierenden Krankheiten
des Zentralnervensystems

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

Diagnostik und Therapie von Polyneuropathien und sonstigen
Krankheiten des peripheren Nervensystems

Diagnostik und Therapie von Krankheiten im Bereich der
neuromuskul&ren Synapse und des Muskels

Diagnostik und Therapie von zerebraler L&hmung und sonstigen
Lahmungssyndromen

Schmerztherapie

Schmerztherapie/Multimodale Schmerztherapie

Diagnostik und Therapie von gerontopsychiatrischen Stérungen
Psychoonkologie

Diagnostik und Therapie von Niereninsuffizienz

Kommentar / Erlauterung
Angebot besteht konsiliarisch im EVK

Angebot besteht konsiliarisch im EVK
Angebot besteht konsiliarisch im EVK
Angebot besteht konsiliarisch im EVK
Angebot besteht konsiliarisch im EVK
Angebot besteht konsiliarisch im EVK
Angebot besteht konsiliarisch im EVK
Angebot besteht konsiliarisch im EVK
Angebot besteht konsiliarisch im EVK
Angebot besteht konsiliarisch im EVK
Angebot besteht konsiliarisch im EVK

Angebot besteht konsiliarisch im EVK
Angebot besteht konsiliarisch im EVK

Angebot besteht konsiliarisch im EVK
Angebot besteht konsiliarisch im EVK
Angebot besteht konsiliarisch im EVK
Angebot besteht konsiliarisch im EVK
Angebot besteht konsiliarisch im EVK
Angebot besteht konsiliarisch im EVK
Angebot besteht konsiliarisch im EVK
Angebot besteht konsiliarisch im EVK
bzw. Gber externe Neurologen

Angebot besteht konsiliarisch im EVK
Angebot besteht konsiliarisch im EVK
Angebot besteht konsiliarisch im EVK
Angebot besteht konsiliarisch im EVK

Angebot besteht konsiliarisch im EVK

Angebot besteht konsiliarisch im EVK

Angebot besteht konsiliarisch im EVK

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

trifft nicht zu / entfallt
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B-[6].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl 146
Teilstationare Fallzahl 0

B-[6].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM-  Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

C34 28 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge
C50 16 Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma]

C56 15 Bosartige Neubildung des Ovars

C25 10 Bosartige Neubildung des Pankreas

C16 8 Bosartige Neubildung des Magens

Ja4 6 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit
C22 4 Bosartige Neubildung der Leber und der intrahepatischen Gallengénge
C32 4 Bosartige Neubildung des Larynx

C61 4 Bosartige Neubildung der Prostata

C80 4 Bosartige Neubildung ohne Angabe der Lokalisation

B-[6].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

9-984 98 Pflegebedirftigkeit

1-774 67 Standardisiertes palliativmedizinisches Basisassessment (PBA)

8-148 6 Therapeutische Drainage von anderen Organen und Geweben

8-800 4 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und Thrombozytenkonzentrat

8-152 \<4 Therapeutische perkutane Punktion von Organen des Thorax

8-915 \<4 Injektion und Infusion eines Medikamentes an andere periphere Nerven zur
Schmerztherapie

3-226 \<4 Computertomographie des Beckens mit Kontrastmittel

3-800 \<4 Native Magnetresonanztomographie des Schadels

3-820 \<4 Magnetresonanztomographie des Schadels mit Kontrastmittel

8-144 \<4 Therapeutische Drainage der Pleurahéhle

B-[6].8 Ambulante Behandlungsmdglichkeiten

trifft nicht zu / entfallt

B-[6].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
trifft nicht zu / entfallt

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

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden [0 Nein
stationare BG-Zulassung 0 Nein
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B-[6].11 Personelle Ausstattung
B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auRer Belegarzte und Belegarztinnen)

Anzahl Vollkrafte 0 Das arztliche Personal der Palliativstation ist unter der
Medizinischen Klinik erfasst.

Personal mit direktem 0

Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0

Falle je VK/Person 0,00000

davon Facharzte und Fachéarztinnen

Anzahl Vollkrafte 0 Personal in der Medizinischen Klinik enthalten
Personal mit direktem 0

Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 0

Falle je VK/Person 0,00000

MaRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 42,00

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 0 Die Mitarbeitenden im Pflegedienst sind in der
Medizinischen Klinik erfasst.

Personal mit direktem 0

Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 0

Falle je VK/Person 0,00000

MaRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,30
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B-[7].1 Radiologische Klinik / Nuklearmedizin

Name der Organisationseinheit / Radiologische Klinik / Nuklearmedizin
Fachabteilung

Fachabteilungsschlissel 3200

Art der Abteilung Nicht bettenfiihrende Abteilung

Chefarztinnen/-arzte

Name Prof. Dr. Thomas Lauenstein
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Telefon 0211/919 - 1055

Fax

E-Mail radiologie@evk-duesseldorf.de
Strasse / Hausnummer Kirchfeldstrasse 40

PLZ /Ort 40217 Dusseldorf

URL

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

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

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung
VRO01 Konventionelle Réntgenaufnahmen

VR02 Native Sonographie

VR04 Duplexsonographie

VRO7 Projektionsradiographie mit Spezialverfahren (Mammographie)
VRO08 Fluoroskopie/Durchleuchtung als selbstéandige Leistung
VR09 Projektionsradiographie mit Kontrastmittelverfahren
VR10 Computertomographie (CT), nativ

VR11 Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel

VR12 Computertomographie (CT), Spezialverfahren

VR15 Arteriographie

VR16 Phlebographie

VR17 Lymphographie

VR18 Szintigraphie

VR19 Single-Photon-Emissionscomputertomographie (SPECT)
VR22 Magnetresonanztomographie (MRT), nativ

VR23 Magnetresonanztomographie (MRT) mit Kontrastmittel
VR24 Magnetresonanztomographie (MRT), Spezialverfahren
VR25 Knochendichtemessung (alle \erfahren)

VR26 Computergestitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung
VR27 Computergestitzte Bilddatenanalyse mit 4D-Auswertung
VR28 Intraoperative Anwendung der Verfahren

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

trifft nicht zu / entfallt

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

Vollstationare Fallzahl 0
Teilstationare Fallzahl 0

B-[7].6 Diagnosen nach ICD

trifft nicht zu / entfallt

B-[7].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

trifft nicht zu / entfallt

B-[7].8 Ambulante Behandlungsmdéglichkeiten

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

B-[7].9 Ambulante Operationen nach 8§ 115b SGB V

trifft nicht zu / entfallt
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B-[7].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden [ Nein
stationdre BG-Zulassung 1 Nein
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B-[7].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auRer Belegarzte und Belegarztinnen)

Anzahl Vollkréafte 0 Die arztlichen Mitarbeiter der NUC sind unter der
Radiologischen Klinik erfasst

Personal mit direktem 0
Beschaftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung 0
Falle je VK/Person

o

davon Facharzte und Fachéarztinnen

Anzahl Vollkrafte 0

Personal mit direktem 0

Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 0

Falle je VK/Person

MaRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 42,00

Belegéarzte und Belegérztinnen (nach § 121 SGB V)

Anzahl Personen 0
Falle je VK/Person

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkréafte 0

Personal mit direktem 0

Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 0

Falle je VK/Person

Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrafte 0 Die medizinischen Fachangestellten der NUC sind unter
der Radiologischen Klinik erfasst.

Personal mit direktem 0

Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0

Falle je VK/Person

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,30
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B-[8].1 Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin

Name der Organisationseinheit /
Fachabteilung
Fachabteilungsschlissel

Art der Abteilung

Chefarztinnen/-arzte

Name

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Telefon

Fax

E-Mail

Strasse / Hausnummer
PLZ/Ort

URL

Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin

1000
Hauptabteilung

Prof. Dr. med. Susanne Schweitzer-Krantz
Chefarztin
0211/919 - 1805

kinderklinik@evk-duesseldorf.de
Kirchfeldstrasse 40
40217 Dusseldorf

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

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

Kommentar/Erlauterung

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

Nr.
VKO0

VK00

VKO0

VKO0

VKO0

VK01

VKO3
VK04

VK05

VK06

VKO7

VK08

VK09

VK11

VK12

VK13

VK15

VK16

VK17

VK18

VK20

VK21

VK22

VK23
VK24

VK25

VK26

Medizinische Leistungsangebote
Elternschule

Kinderinfektionskrankheiten
Kinderphysiotherapie

Kinderschutzambulanz

Kindertraumatologie
Diagnostik und Therapie von (angeborenen) Herzerkrankungen

Diagnostik und Therapie von (angeborenen) GefaBerkrankungen
Diagnostik und Therapie von (angeborenen) padiatrischen
Nierenerkrankungen

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

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

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

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

Diagnostik und Therapie von (angeborenen) rheumatischen
Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von (angeborenen) hamatologischen
Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen
Neonatologische/Padiatrische Intensivmedizin

Diagnostik und Therapie von Allergien

Diagnostik und Therapie von (angeborenen)
Stoffwechselerkrankungen

Diagnostik und Therapie von (angeborenen) neurologischen
Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von (angeborenen) neuromuskularen
Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von (angeborenen)
neurometabolischen/neurodegenerativen Erkrankungen
Diagnostik und Therapie von sonstigen angeborenen
Fehlbildungen, angeborenen Stérungen oder perinatal
erworbenen Erkrankungen

Diagnostik und Therapie chromosomaler Anomalien
Diagnostik und Therapie spezieller Krankheitshilder
Frihgeborener und reifer Neugeborener

Versorgung von Mehrlingen

Perinatale Beratung Hochrisikoschwangerer im Perinatalzentrum

gemeinsam mit Frauenérzten und Frauenérztinnen
Neugeborenenscreening

Diagnostik und Therapie von Entwicklungsstérungen im
Sauglings-, Kleinkindes- und Schulalter

Kommentar / Erlauterung
Informations-, Schulungs- und
Gruppenangebote; Naheres unter
www.evk-duesseldorf.de

nach Vojta und Bobath; Sensorische
Integration

fur Falle von KindesmiRhandlung,
Kindesvernachléssigung, sexueller
MiRbrauch

in Zusammenarbeit mit der
Unfallchirurgie des Hauses
Echokardiographie, EKG, invasive
und nichtinvasive Druckmessungen
Dopplersonographie

Sonographie, iv-Pyelographie, MRT
mit Pyelographie

Screeningtests und
Funktionsdiagnostik

Sonographie

Asthmatherapie (Lungenfunktion,
Allergie-Diagnostik), Bronchoskopie

Perinatalzentrum Level 1

Stoffwechselstérungen
(Fettstoffwechsel, Zucker- und
Eiweilstoffwechsel)

Epilepsie (Video-EEG);

spezielle Neuropédiatrie,
Kinderneurologie

spezielle Neuropéadiatrie, MRT,
Funktionstests

auf neonatologischer Intensivstation
und im SPZ

Perinatalzentrum Level 1

Risikogeburten (Friihgeborene ab der
Lebensfahigkeit)

in Kooperation mit Screeninglabor
Hannover; erweitertes
Neugeborenenscreening mit
Tandemmassenspektrometrie
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Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung
VK27 Diagnostik und Therapie von psychosomatischen Stérungen des  stationdr und in der Kindertagesklinik
Kindes fur Psychosomatik: e

Entwicklungsstérungen und
Teilleistungsstérungen « Emotionale
Stérungen: Angste, Zwange,
Depressionen ¢ Schulphobie,
Schulangst, Schulverweigerung ¢

Essstorungen
VK28 Padiatrische Psychologie stationar, Kindertagesklinik und SPZ
VK29 Spezialsprechstunde Allgemeine kinderarztliche

Sprechstunde Stoffwechselambulanz
EEG-Labor (ca 1.500 ambulante EEG
/ Jahr) Kinderneurologische Ambulanz
Privatsprechstunde

VK31 Kinderchirurgie uber Kooperation mit dem
Kinderchirurgischen Zentrum
Dusseldorf

VK34 Neuropadiatrie

VK35 Sozialpadiatrisches Zentrum

VK36 Neonatologie

VRO02 Native Sonographie

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

trifft nicht zu / entfallt

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

\ollstationare Fallzahl 2640
Teilstationare Fallzahl 115

B-[8].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM-  Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

AQ9 201 Sonstige und nicht néher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis infektidsen und
nicht ndher bezeichneten Ursprungs

J20 190 Akute Bronchitis

A08 147 Virusbedingte und sonstige néher bezeichnete Darminfektionen

JO6 105 Akute Infektionen an mehreren oder nicht nédher bezeichneten Lokalisationen der
oberen Atemwege

F10 102 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol

P07 85 Stérungen im Zusammenhang mit kurzer Schwangerschaftsdauer und niedrigem
Geburtsgewicht, anderenorts nicht klassifiziert

S00 84 Oberflachliche Verletzung des Kopfes

J21 78 Akute Bronchiolitis

J10 73 Grippe durch saisonale nachgewiesene Influenzaviren

J12 64 Viruspneumonie, anderenorts nicht klassifiziert

B-[8].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

8-149 1825 Andere therapeutische Katheterisierung und Kantileneinlage
8-933 1097 Funkgesteuerte kardiologische Telemetrie

8-016 834 Parenterale Erndhrungstherapie als medizinische Hauptbehandlung
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OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

8-020 765 Therapeutische Injektion

8-930 488 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes

1-208 357 Registrierung evozierter Potentiale

9-262 351 Postnatale Versorgung des Neugeborenen

1-207 277 Elektroenzephalographie (EEG)

8-010 249 Applikation von Medikamenten und Elektrolytlésungen tber das GefaRsystem bei
Neugeborenen

8-711 145 Maschinelle Beatmung und Atemunterstitzung bei Neugeborenen und Sauglingen

B-[8].8 Ambulante Behandlungsmdéglichkeiten

Nr.

AMO03

AMO4

AMO05

AMO06

Art der Ambulanz Bezeichnung der
Ambulanz
Sozialpadiatrisches

Zentrum nach § 119 SGB

\%

Ermachtigung zur
ambulanten Behandlung
nach § 116 SGB V bzw. §
3laAbs. 1 Arzte-ZV
(besondere
Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden
oder Kenntnisse von
Krankenhausérzten und
Krankenhausarztinnen)
Erméchtigung zur
ambulanten Behandlung
nach § 116a SGB V bzw.
§ 31 Abs. 1a Arzte-ZV
(Unterversorgung)
Bestimmung zur
ambulanten Behandlung
im Krankenhaus nach §
116b SGB V

Angebotene Leistungen Kommentar /

Erlauterung
Ambulante
kinderneurologische,
sozialmedizinische,
psychotherapeutische,
psychologische,
physiotherapeutische,
ergotherapeutische und
sprachheilpédagogische
Behandlung (auf
Uberweisung durch den
Haus-/Kinderarzt)
Allgemeine
kinderérztliche
Sprechstunde;
Stoffwechselambulanz;
EEG-Labor;
Kinderneurologische
Ambulanz (jeweils auf
Uberweisung durch den
Haus-/Kinderarzt)

Diagnostik und
\ersorgung von
Patienten und
Patientinnen mit
Anfallsleiden (LK21)

Diagnostik und
\Versorgung von
Patienten und
Patientinnen mit
neuromuskuléren
Erkrankungen (LK26)

Diagnostik und
\ersorgung von
Frihgeborenen mit
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Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen Kommentar /
Ambulanz Erlauterung
Folgeschéden (LK23)

AMO7 Privatambulanz
AMO08 Notfallambulanz (24h)

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

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

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden [ Nein
stationdre BG-Zulassung [0 Nein
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B-[8].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auRer Belegarzte und Belegarztinnen)

Anzahl Vollkrafte
Personal mit direktem
Beschaftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Falle je VK/Person

davon Facharzte und Fachéarztinnen

Anzahl Vollkréafte
Personal mit direktem
Beschaftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung
Falle je VK/Person

17,85
17,85

0

0
17,85

147,89915

9,85
9,85

0

0
9,85

268,02030

inkl. SPZ und KSA

incl. SPZ und KSA

MaRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 42,00

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

AQ32 Kinder- und Jugendmedizin

AQ35 Kinder- und Jugendmedizin, SP Neonatologie

AQ36 Kinder- und Jugendmedizin, SP Neuropadiatrie

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 0,4

Personal mit direktem 0,4

Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0,4

Falle je VK/Person 6600,00000

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen

Anzahl Vollkréafte 51,97 Davon mit Fachweiterbildung 6,90 VK

Personal mit direktem 51,97

Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 51,97

Falle je VK/Person 50,79853
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Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte 1

Personal mit direktem 1

Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 1

Falle je VK/Person 2640,00000

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

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zuséatzlicher =~ Kommentar / Erlauterung
akademischer Abschluss

PQO5 Leitung einer Stationen / eines Bereichs

PQO09 Padiatrische Intensiv- und Anasthesiepflege

PQ10 Pflege in der Psychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung

Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erlauterung

ZP01 Basale Stimulation

ZP03 Diabetesberatung (DDG)

ZP08 Kinésthetik

ZP16 Wundmanagement

ZP18 Dekubitusmanagement

ZP28 Still- und Laktationsberatung
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B-[9].1 Klinik fur Dermatologie und Allergologie

Name der Organisationseinheit / Klinik fiir Dermatologie und Allergologie
Fachabteilung

Fachabteilungsschlissel 3400

Art der Abteilung Hauptabteilung

Chefarztinnen/-arzte

Name Priv. Doz. Dr. med. habil. René Chatelain
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Telefon 0211/919 - 1505

Fax

E-Mail hautklinik@evk-duesseldorf.de

Strasse / Hausnummer Kirchfeldstrasse 40

PLZ /Ort 40217 Dusseldorf

URL

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

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arzten und Arztinnen Keine

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

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

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung

VD01 Diagnostik und Therapie von Allergien Hyposensibilisierung,
Medikamentenausweichtestung, Haut-
und Bluttests, Provokationstests

VD02 Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen und HIV-
assoziierten Erkrankungen
VD03 Diagnostik und Therapie von Hauttumoren Operative Therapie, Strahlentherapie,

Immuntherapie, Chemotherapie,
Photodynamische Therapie

VD04 Diagnostik und Therapie von Infektionen der Haut und der
Unterhaut

VD05 Diagnostik und Therapie von bullésen Dermatosen

VD06 Diagnostik und Therapie von papulosquamdsen Hautkrankheiten

VD07 Diagnostik und Therapie von Urtikaria und Erythemen

VD08 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Haut und der
Unterhaut durch Strahleneinwirkung

VD09 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der
Hautanhangsgebilde

VD10 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Haut
und Unterhaut

VD11 Spezialsprechstunde

VD13 Asthetische Dermatologie

VD18 Diagnostik und Therapie bei Hdmangiomen

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

trifft nicht zu / entfallt

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

Vollstationare Fallzahl 1219
Teilstationare Fallzahl 0

B-[9].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM-  Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

C44 408 Sonstige bdsartige Neubildungen der Haut
L30 165 Sonstige Dermatitis

B86 86 Skabies

C43 71 Bosartiges Melanom der Haut

L40 44 Psoriasis

B02 39 Zoster [Herpes zoster]

A46 36 Erysipel [Wundrose]

L73 25 Sonstige Krankheiten der Haarfollikel
L12 21 Pemphigoidkrankheiten

L50 20 Urtikaria

B-[9].7 Durchgeflihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

5-895 804 Radikale und ausgedehnte Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut
5-913 796 Entfernung oberflachlicher Hautschichten

5-916 628 Temporéare Weichteildeckung
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OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

5-903 347 Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhaut

1-490 222 Biopsie ohne Inzision an Haut und Unterhaut

5-983 174 Reoperation

8-560 104 Lichttherapie

5-894 103 Lokale Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut
9-984 95 Pflegebedirftigkeit

5-902 58 Freie Hauttransplantation, Empfangerstelle

B-[9].8 Ambulante Behandlungsmdglichkeiten

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

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

OPS-Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung
5-897 4 Exzision und Rekonstruktion eines Sinus pilonidalis
5-903 4 Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhaut

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

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden [0 Nein
stationdre BG-Zulassung 0 Nein
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B-[9].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auRer Belegarzte und Belegarztinnen)

Anzahl Vollkrafte 5,65
Personal mit direktem 5,65
Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 5,65

Falle je VK/Person 215,75221

davon Facharzte und Fachéarztinnen

Anzahl Vollkréafte 1,9

Personal mit direktem 1,9

Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 19

Falle je VK/Person 641,57894

MaRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 42,00
Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erlauterung
ZF03 Allergologie

ZF31 Phlebologie

ZF34 Proktologie

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl \ollkréfte 8,41
Personal mit direktem 8,41
Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 8,41

Falle je VK/Person 144,94649

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen

Anzahl Vollkréafte 1

Personal mit direktem 1
Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 1

Falle je VK/Person 1219,00000

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen
Anzahl Vollkrafte 1
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Personal mit direktem 1

Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 1

Falle je VK/Person 1219,00000

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

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zuséatzlicher =~ Kommentar / Erlauterung
akademischer Abschluss

PQO5 Leitung einer Stationen / eines Bereichs

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung

Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erlauterung

ZP03 Diabetesberatung (DDG)

ZP08 Kinésthetik

ZP16 Wundmanagement

ZP18 Dekubitusmanagement
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B-[10].1 Chirurgische Klinik / Klinik fur Allgemein-, Viszeral- und Gefél3chirurgie

Name der Organisationseinheit / Chirurgische Klinik / Klinik fur Allgemein-, Viszeral- und GefaRchirurgie
Fachabteilung

Fachabteilungsschlissel 1500

Art der Abteilung Hauptabteilung

Chefarztinnen/-arzte

Name Prof. Dr. med. Werner Hartwig
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Telefon 0211/919 - 1005

Fax

E-Mail chirurgie@evk-duesseldorf.de
Strasse / Hausnummer Kirchfeldstrasse 40

PLZ/Ort 40217 Dusseldorf

URL

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

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arzten und Arztinnen [ Ja
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V
Kommentar/Erlauterung

Strukturierter Qualitatsbericht 2018 gemafR §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V Seite 75



EVK Diisseldorf

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

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung

VC11 Lungenchirurgie

VC14 Speiser6hrenchirurgie

VC15 Thorakoskopische Eingriffe

VC16 Aortenaneurysmachirurgie

VC17 Offen chirurgische und endovaskulére Behandlung von
GefaRerkrankungen

VC18 Konservative Behandlung von arteriellen GeféBerkrankungen

VC19 Diagnostik und Therapie von vendsen Erkrankungen und
Folgeerkrankungen

VC21 Endokrine Chirurgie

VC22 Magen-Darm-Chirurgie

VC23 Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie

VC24 Tumorchirurgie

VC29 Behandlung von Dekubitalgeschwiiren

VC55 Minimalinvasive laparoskopische Operationen

VC56 Minimalinvasive endoskopische Operationen

VC58 Spezialsprechstunde

VC61 Dialyseshuntchirurgie

VC62 Portimplantation

VC63 Amputationschirurgie

VC66 Arthroskopische Operationen

VC67 Chirurgische Intensivmedizin

VC71 Notfallmedizin

VK31 Kinderchirurgie

V015 FuBchirurgie

VO16 Handchirurgie

V019 Schulterchirurgie

V020 Sportmedizin/Sporttraumatologie

VR15 Arteriographie

VR16 Phlebographie

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

trifft nicht zu / entfallt

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

\ollstationare Fallzahl 2159
Teilstationare Fallzahl 0

B-[10].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM-  Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

170 234 Atherosklerose

K80 202 Cholelithiasis

K35 167 Akute Appendizitis

K40 151 Hernia inguinalis

L02 68 Hautabszess, Furunkel und Karbunkel

K60 66 Fissur und Fistel in der Anal- und Rektalregion
C18 60 Bosartige Neubildung des Kolons

K57 57 Divertikulose des Darmes

K56 51 Paralytischer lleus und intestinale Obstruktion ohne Hernie
R10 51 Bauch- und Beckenschmerzen
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B-[10].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

8-83b 455 Zusatzinformationen zu Materialien

8-930 420 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes

8-836 413 (Perkutan-)transluminale GefaRintervention

3-226 303 Computertomographie des Beckens mit Kontrastmittel

3-225 298 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel

5-511 291 Cholezystektomie

3-607 237 Avrteriographie der GefaRe der unteren Extremitéten

8-854 221 Héamodialyse

8-831 212 Legen und Wechsel eines Katheters in zentralvendse Gefale

3-605 192 Avrteriographie der GefaRe des Beckens

B-[10].8 Ambulante Behandlungsmdéglichkeiten

Nr.

AMO06

AMO7
AMO08
AM17

Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen Kommentar /
Ambulanz Erlauterung

Bestimmung zur

ambulanten Behandlung

im Krankenhaus nach §

116b SGB V

Privatambulanz

Notfallambulanz (24h)

Richtlinie tber die

ambulante

spezialfachdrztliche

\ersorgung nach § 116b

SGB V

B-[10].9 Ambulante Operationen nach 8§ 115b SGB V

OPS-Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung

5-399 253 Andere Operationen an Blutgefalen

5-385 37 Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen
5-530 5 Verschluss einer Hernia inguinalis

5-534 \<4 Verschluss einer Hernia umbilicalis

5-852 \< 4 Exzision an Muskel, Sehne und Faszie

5-285 \<4 Adenotomie (ohne Tonsillektomie)

5-490 \<4 Inzision und Exzision von Gewebe der Perianalregion
5-535 \<4 Verschluss einer Hernia epigastrica

5-897 \<4 Exzision und Rekonstruktion eines Sinus pilonidalis

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

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden [0 Nein
stationare BG-Zulassung 0 Nein
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B-[10].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auRer Belegarzte und Belegarztinnen)

Anzahl Vollkrafte 16,77
Personal mit direktem 16,77
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 16,77
Falle je VK/Person 128,74180

davon Facharzte und Fachéarztinnen

Anzahl Vollkréfte 9,37

Personal mit direktem 9,37

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 9,37

Falle je VK/Person 230,41622

MaRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 42,00
Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

Schwerpunktkompetenzen)

AQO06 Allgemeinchirurgie

AQO7 Gefalchirurgie

AQ13 Viszeralchirurgie

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erlauterung
ZF49 Spezielle Viszeralchirurgie

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 59,87 Davon 11,10 VK mit Fachweiterbildung
Personal mit direktem 59,87

Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 59,87

Falle je VK/Person 36,06146

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen
Anzahl Vollkrafte 1,75

Personal mit direktem 1,75

Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 1,75
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Falle je VK/Person

1233,71428

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte
Personal mit direktem
Beschaftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Falle je VK/Person

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl \ollkréfte
Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung
Falle je VK/Person

1,96
1,96

0
0

1,96
1101,53061

0,78
0,78

0
0

0,78
2767,94871

Operationstechnische Assistenten und Operationstechnische Assistentinnen

Anzahl Vollkréafte
Personal mit direktem
Beschaftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung
Falle je VK/Person

Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrafte
Personal mit direktem
Beschaftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Falle je VK/Person

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal

10,82
10,82

davon 2,0 VK mit Fachweiterbildung

0

0
10,82
199,53789

0,65
0,65

0

0

0,65

3321,53846

38,50

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusatzlicher
akademischer Abschluss

Kommentar / Erldauterung

PQO4 Intensiv- und Anésthesiepflege

PQO5 Leitung einer Stationen / eines Bereichs

Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erlduterung
ZP03 Diabetesberatung (DDG)

ZP08 Kinésthetik

ZP14 Schmerzmanagement

ZP16 Wundmanagement

ZP18 Dekubitusmanagement
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B-[11].1 Frauenklinik

Name der Organisationseinheit /
Fachabteilung
Fachabteilungsschlissel

Art der Abteilung

Chefarztinnen/-arzte

Name

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Telefon

Fax

E-Mail

Strasse / Hausnummer
PLZ/Ort

URL

Frauenklinik

2400
Hauptabteilung

Dr. med Carolin Nestle-Kramling
Cheférztin
02117919 - 1405

frauenklinik@evk-duesseldorf.de
Kirchfeldstrasse 40
40217 Dusseldorf

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

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arzten und Arztinnen [ Ja
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V

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

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung
VGO01 Diagnostik und Therapie von bdsartigen Tumoren der Brustdriise
VG02 Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der Brustdrise
VGO03 Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen der
Brustdrise
VG04 Kosmetische/Plastische Mammachirurgie
VG05 Endoskopische Operationen z.B. Endometrium - Ca; alle unklaren
Befunde
VG06 Gynékologische Chirurgie alle Eingriffe
VGO7 Inkontinenzchirurgie
VG08 Diagnostik und Therapie gynakologischer Tumoren speziell Ovarial - Ca;
Rezidivchirurgie; Studienzentrum
VG13 Diagnostik und Therapie von entziindlichen Krankheiten der
weiblichen Beckenorgane
VG14 Diagnostik und Therapie von nichtentziindlichen Krankheiten des
weiblichen Genitaltraktes
VG15 Spezialsprechstunde
VG16 Urogynakologie

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

trifft nicht zu / entfallt

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

Vollstationare Fallzahl 1689
Teilstationare Fallzahl 0

B-[11].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM-  Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

C50 173 Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma]

N83 95 Nichtentziindliche Krankheiten des Ovars, der Tuba uterina und des Lig. latum uteri

026 91 Betreuung der Mutter bei sonstigen Zustanden, die vorwiegend mit der
Schwangerschaft verbunden sind

D25 67 Leiomyom des Uterus

021 60 UbermaRiges Erbrechen wahrend der Schwangerschaft

034 55 Betreuung der Mutter bei festgestellter oder vermuteter Anomalie der Beckenorgane

020 53 Blutung in der Friihschwangerschaft

060 41 \orzeitige Wehen und Entbindung

C56 37 Bosartige Neubildung des Ovars

036 36 Betreuung der Mutter wegen sonstiger festgestellter oder vermuteter

Komplikationen beim Fetus

B-[11].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

5-870 155 Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion von
Mammagewebe

5-401 112 Exzision einzelner Lymphknoten und LymphgeféaRe

5-651 101 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe

5-690 100 Therapeutische Kurettage [Abrasio uteri]

3-709 91 Szintigraphie des Lymphsystems
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OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

1-672 83 Diagnostische Hysteroskopie
3-100 74 Mammographie

5-683 68 Uterusexstirpation [Hysterektomie]
5-661 65 Salpingektomie

5-469 62 Andere Operationen am Darm

B-[11].8 Ambulante Behandlungsmadglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen Kommentar /
Ambulanz Erlauterung
AMO04 Erméchtigung zur Geburtshilfliche
ambulanten Behandlung Sprechstunde inklusive
nach § 116 SGB V bzw. § Geburtenplanung (auf
31a Abs. 1 Arzte-ZV Uberweisung durch den
(besondere Frauenarzt)

Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden
oder Kenntnisse von
Krankenhausérzten und
Krankenhausérztinnen)

AMO07 Privatambulanz

AMO08 Notfallambulanz (24h)

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

AM17 Richtlinie Uber die
ambulante
spezialfachdrztliche
Versorgung nach § 116b
SGB V

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

OPS-Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung

5-690 242 Therapeutische Kurettage [Abrasio uteri]

1-672 131 Diagnostische Hysteroskopie

1-471 89 Biopsie ohne Inzision am Endometrium

5-711 7 Operationen an der Bartholin-Drise (Zyste)

5-651 6 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe

5-681 6 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus

1-694 5 Diagnostische Laparoskopie (Peritoneoskopie)

5-870 \<4 Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion von
Mammagewebe

1-472 \<4 Biopsie ohne Inzision an der Cervix uteri

1-661 \<4 Diagnostische Urethrozystoskopie

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

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden [0 Nein
stationdre BG-Zulassung [0 Nein
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B-[11].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auRer Belegarzte und Belegarztinnen)

Anzahl Vollkrafte 15,35
Personal mit direktem 15,35
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 15,35
Falle je VK/Person 110,03257

davon Facharzte und Fachéarztinnen

Anzahl Vollkréafte 8,85
Personal mit direktem 8,85
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 8,85

Falle je VK/Person 190,84745

MaRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Nr.

AQ14
AQ16

AQ17
Nr.

ZF25
ZF33

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

Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP

Gynékologische Onkologie

Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP Spezielle

Geburtshilfe und Perinatalmedizin

Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erlauterung
Medikamentdse Tumortherapie

Plastische Operationen

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 19,95
Personal mit direktem 19,95
Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 19,95
Falle je VK/Person 84,66165

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen

Anzahl Vollkréfte 11,54
Personal mit direktem 11,54
Beschaftigungsverhaltnis

42,00

Strukturierter Qualitatsbericht 2018 gemafR §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V

Seite 83



EVK Diisseldorf

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 11,54
Falle je VK/Person 146,36048

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte 0,80
Personal mit direktem 0,80
Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,80

Falle je VK/Person 2111,25000

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl \ollkréfte 0
Personal mit direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 0

Falle je VK/Person 0,00000

Entbindungspfleger und Hebammen

Anzahl Vollkréfte 2,55

Personal mit direktem 2,55

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 2,55

Falle je VK/Person 662,35294

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

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusatzlicher =~ Kommentar / Erlauterung
akademischer Abschluss

PQO5 Leitung einer Stationen / eines Bereichs

PQO7 Pflege in der Onkologie

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung

Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erlduterung

ZP03 Diabetesberatung (DDG)

ZP08 Kinasthetik

ZP16 Wundmanagement

ZP18 Dekubitusmanagement

ZP23 Breast Care Nurse
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B-[12].1 Frauenklinik: Geburtshilfe

Name der Organisationseinheit / Frauenklinik: Geburtshilfe
Fachabteilung

Fachabteilungsschlissel 2400

Art der Abteilung Hauptabteilung

Chefarztinnen/-arzte

Name Dr. Carolin Nestle-Krédmling
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarztin

Telefon 0211/919 - 1405

Fax

E-Mail Frauenklinik@evk-duesseldorf.de
Strasse / Hausnummer Kirchfeldstrasse 40

PLZ /Ort 40217 Dusseldorf

URL

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

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

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlduterung

VGO0 Reproduktionsmedizin in Zusammenarbeit mit dem Zentrum
fur Reproduktionsmedizin Disseldorf

VG09 Préanataldiagnostik und -therapie in Zusammenarbeit mit dem Zentrum
fur Pranatalmedizin und Genetik
Dusseldorf

VG10 Betreuung von Risikoschwangerschaften

VG11 Diagnostik und Therapie von Krankheiten wéhrend der

Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes

VG12 Geburtshilfliche Operationen

VG15 Spezialsprechstunde

VG19 Ambulante Entbindung

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

keine Angaben

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

Vollstationare Fallzahl 3027
Teilstationare Fallzahl 0

B-[12].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM-  Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

C50 173 Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma]

N83 95 Nichtentziindliche Krankheiten des Ovars, der Tuba uterina und des Lig. latum uteri

026 91 Betreuung der Mutter bei sonstigen Zustanden, die vorwiegend mit der
Schwangerschaft verbunden sind

D25 67 Leiomyom des Uterus

021 60 UberméiBiges Erbrechen wahrend der Schwangerschaft

034 55 Betreuung der Mutter bei festgestellter oder vermuteter Anomalie der Beckenorgane

020 53 Blutung in der Frithschwangerschaft

060 41 \Vorzeitige Wehen und Entbindung

C56 37 Bosartige Neubildung des Ovars

036 36 Betreuung der Mutter wegen sonstiger festgestellter oder vermuteter

Komplikationen beim Fetus

B-[12].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

5-758 1011 Rekonstruktion weiblicher Geschlechtsorgane nach Ruptur, post partum [Dammriss]
5-749 733 Andere Sectio caesarea

9-260 707 Uberwachung und Leitung einer normalen Geburt
8-910 558 Epidurale Injektion und Infusion zur Schmerztherapie
9-261 259 Uberwachung und Leitung einer Risikogeburt

5-738 158 Episiotomie und Naht

9-500 151 Patientenschulung

5-728 141 Vakuumentbindung

5-730 101 Kinstliche Fruchtblasensprengung [Amniotomie]
9-262 76 Postnatale Versorgung des Neugeborenen
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B-[12].8 Ambulante Behandlungsmdglichkeiten

Nr.

AMO4

AMO7
AMO08
AM11

B-[12].9 Ambulante Operationen nach 8§ 115b SGB V

Art der Ambulanz

Erméchtigung zur
ambulanten Behandlung
nach § 116 SGB V bzw. §
31aAbs. 1 Arzte-ZV
(besondere
Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden
oder Kenntnisse von
Krankenhausérzten und
Krankenhausarztinnen)

Privatambulanz
Notfallambulanz (24h)
\or- und nachstationére
Leistungen nach § 115a
SGB V

trifft nicht zu / entfallt

Bezeichnung der Angebotene Leistungen

Kommentar /
Erlauterung
Allgemeine
gynéakologische
Sprechstunde;
Onkologische
Sprechstunde mit
risikoadaptierter
Nachsorge;
Hormonsprechstunde;
Urogynakologische
Sprechstunde;
Brustsprechstunde
(jeweils auf Uberweisung
durch den Frauenarzt)

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

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden

stationare BG-Zulassung

[J Nein
[J Nein
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B-[12].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auRer Belegarzte und Belegarztinnen)

Anzahl Vollkrafte 0 Das arztliche Personal der Geburtshilfe ist unter der
Frauenklinik erfasst

Personal mit direktem 0

Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0

Falle je VK/Person 0,00000

davon Facharzte und Fachéarztinnen

Anzahl Vollkrafte 0

Personal mit direktem 0

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 0

Falle je VK/Person 0,00000

MaRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 42,00

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

AQl4 Frauenheilkunde und Geburtshilfe

AQ16 Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP
Gynékologische Onkologie

AQ17 Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP Spezielle

Geburtshilfe und Perinatalmedizin
B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 0 Das Pflegepersonal der Geburtshilfe ist unter der
Frauenklinik erfasst.

Personal mit direktem 0

Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0

Falle je VK/Person 0,00000

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte 0
Personal mit direktem 0
Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

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

Entbindungspfleger und Hebammen

Anzahl Vollkréafte 14,44

Personal mit direktem 14,44

Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 14,44

Falle je VK/Person 209,62603

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

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusatzlicher =~ Kommentar / Erlauterung
akademischer Abschluss

PQO5 Leitung einer Stationen / eines Bereichs

PQO7 Pflege in der Onkologie

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung

Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erlauterung

ZP03 Diabetesberatung (DDG)

ZP08 Kinésthetik

ZP16 Wundmanagement

ZP18 Dekubitusmanagement

ZP28 Still- und Laktationsberatung
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B-[13].1 Klinik fur Kardiologie

Name der Organisationseinheit / Klinik fiir Kardiologie
Fachabteilung

Fachabteilungsschlissel 0300

Art der Abteilung Hauptabteilung

Chefarztinnen/-arzte

Name Prof. Dr. med. Ernst G. \Vester
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Telefon 0211/919 - 1855

Fax

E-Mail kardiologie@evk-duesseldorf.de
Strasse / Hausnummer Kirchfeldstrasse 40

PLZ /Ort 40217 Dusseldorf

URL

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

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arzten und Arztinnen Keine

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

Kommentar/Erlauterung
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B-[13].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung
VCO05 Schrittmachereingriffe
VCO06 Defibrillatoreingriffe CRT-Implantation
VI0o1l Diagnostik und Therapie von ischdmischen Herzkrankheiten z.B. Herzkatheter, perkutane
transluminale koronare Angioplastie
(PTCA)
V102 Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von Rechtsherzkatheter zur Diagnostik
Krankheiten des Lungenkreislaufes
V103 Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der
Herzkrankheit
V104 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien,
Arteriolen und Kapillaren
V106 Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuldren Krankheiten
VI07 Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)
VI15 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und
der Lunge
VI20 Intensivmedizin
VI27 Spezialsprechstunde
VI3l Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstérungen
VI32 Diagnostik und Therapie von Schlafstérungen/Schlafmedizin
Vi34 Elektrophysiologie Alle Arten von Ablation, 3D-Mapping

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

trifft nicht zu / entfallt

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

\ollstationare Fallzahl 2672
Teilstationare Fallzahl 0

B-[13].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM-  Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

125 564 Chronische ischdmische Herzkrankheit
148 470 Vorhofflimmern und Vorhofflattern
150 301 Herzinsuffizienz

121 203 Akuter Myokardinfarkt

RO7 167 Hals- und Brustschmerzen

120 127 Angina pectoris

110 121 Essentielle (primére) Hypertonie
R55 80 Synkope und Kollaps

147 68 Paroxysmale Tachykardie

149 60 Sonstige kardiale Arrhythmien

B-[13].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

8-83b 1065 Zusatzinformationen zu Materialien

1-275 1032 Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung

8-837 961 Perkutan-transluminale GefaRintervention an Herz und Koronargefaien
8-930 854 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des

Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes
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OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

1-279 760 Andere diagnostische Katheteruntersuchung an Herz und GefaRen
8-933 471 Funkgesteuerte kardiologische Telemetrie

9-984 366 Pflegebedirftigkeit

8-640 308 Externe elektrische Defibrillation (Kardioversion) des Herzrhythmus
8-835 295 Ablative MaRnahmen bei Herzrhythmusstérungen

1-265 283 Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, kathetergestiitzt

B-[13].8 Ambulante Behandlungsmdglichkeiten

Nr. Artder Bezeichn Angebotene Kommentar / Erlauterung
Ambulanz ung der  Leistungen
Ambulan
z
AM Erméchtigung zur Allgemeine kardiologische Sprechstunde;Schrittmacher- und
04 ambulanten Defibrillatoren-
Behandlung nach Ambulanz;Rhythmussprechstunde; Vorhofflimmerambulanz;
§ 116 SGB V Transosophageale Echokardiologie;Kardioversion;(jeweils
bzw. § 31a Abs. 1 auf Uberweisung durch den Kardiologen)
Arzte-ZV
(besondere
Untersuchungs-
und
Behandlungsmet
hoden oder
Kenntnisse von
Krankenhausérzt
en und
Krankenhausérzti
nnen)
AM Erméchtigung zur Ermdchtigung fur: Rhythmussprechstunde, TEE, SM/Defi
05 ambulanten (CRT-Abfrage) jeweils auf Uberweisung eines Kardiologen
Behandlung nach
8§ 116a SGB V
bzw. § 31 Abs. la
Arzte-ZV
(Unterversorgung
)
AM Privatambulanz
07
AM Notfallambulanz
08 (24h)
AM \or- und
11  nachstationare
Leistungen nach
8§ 115a SGB V
AM Ambulanz im
12 Rahmen eines Therapie der

\ertrages zur pulmonalen

Integrierten Herzkrankheit
\Versorgung nach und von

§ 140a Absatz 1 Krankheiten des

SGBV Lungenkreislaufe
s (VI102)

- Diagnostik und
Therapie von

- Diagnostik und
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Nr. Artder
Ambulanz

AM Belegarztpraxis
15 am Krankenhaus

Bezeichn Angebotene
ung der  Leistungen

Ambulan

z

Kommentar / Erlauterung

ischdmischen
Herzkrankheiten
(V101)
Diagnostik und
Therapie der
Hypertonie
(Hochdruckkrank
heit) (V107)
Diagnostik und
Therapie von
sonstigen Formen
der
Herzkrankheit
(V103)

Diagnostik und
Therapie von
Herzrhythmusstor
ungen (VI131)

B-[13].9 Ambulante Operationen nach 8§ 115b SGB V

OPS-Ziffer Anzahl

1-275 21

Offizielle Bezeichnung
Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung

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

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden

stationdre BG-Zulassung
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B-[13].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auRer Belegarzte und Belegarztinnen)

Anzahl Vollkrafte 12
Personal mit direktem 12
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 12

Falle je VK/Person 222,66666

davon Facharzte und Fachéarztinnen

Anzahl Vollkréfte 4

Personal mit direktem 4

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 4

Falle je VK/Person 668,00000

MaRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 42,00

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

AQ28 Innere Medizin und Kardiologie

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erlduterung

ZF15 Intensivmedizin

ZF28 Notfallmedizin

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 22,73 Davon 1 VK mit Fachweiterbildung
Personal mit direktem 22,73

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 22,73

Falle je VK/Person 117,55389

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen

Anzahl Vollkréfte 1,70
Personal mit direktem 1,70
Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 1,70

Falle je VK/Person 1571,76470
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Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte 1,99
Personal mit direktem 1,99
Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 1,99

Falle je VK/Person 1342,71356

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkréafte 1

Personal mit direktem 1
Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 1

Falle je VK/Person 2672,00000

Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkréfte 1,50
Personal mit direktem 1,50
Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 1,50

Falle je VK/Person 1781,33333

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr.

PQO5
PQ14
PQ20
Nr.

ZP03
ZP08
ZP16
ZP18
ZP30

Anerkannte Fachweiterbildung/ zusatzlicher
akademischer Abschluss

Leitung einer Stationen / eines Bereichs
Hygienebeauftragte in der Pflege
Praxisanleitung

Zusatzqualifikation

Diabetesberatung (DDG)

Kinasthetik

Wundmanagement
Dekubitusmanagement

Pflegeexperte Herzinsuffizienz (DGGP)

Kommentar / Erlauterung

Kommentar / Erlauterung

38,50
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B-[14].1 Medizinische Klinik

Name der Organisationseinheit / Medizinische Klinik
Fachabteilung

Fachabteilungsschlissel 0100

Art der Abteilung Hauptabteilung

Weitere Fachabteilungsschlissel Innere Medizin/Schwerpunkt Nephrologie ( 0104 )

o Innere Medizin/Schwerpunkt Hdmatologie und internistische Onkologie (
0105)

o Innere Medizin/Schwerpunkt Endokrinologie ( 0106 )

o Innere Medizin/Schwerpunkt Gastroenterologie ( 0107 )

o Innere Medizin/Schwerpunkt Pneumologie ( 0108 )

o Innere Medizin/Schwerpunkt Lungen- und Bronchialheilkunde (0114 )
o Intensivmedizin/Schwerpunkt Innere Medizin ( 3601 )

o Palliativmedizin ( 3752)

Chefarztinnen/-arzte

Name Prof.Dr.med. Horst Neuhaus

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Telefon 0211/919 - 1605

Fax

E-Mail medizinischeklinik @evk-duesseldorf.de
Strasse / Hausnummer Kirchfeldstrasse 40

PLZ /Ort 40217 Dusseldorf

URL

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

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arzten und Arztinnen Keine

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

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

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung
V102 Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von
Krankheiten des Lungenkreislaufes
V103 Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der
Herzkrankheit
V104 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien,
Arteriolen und Kapillaren
V105 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der
LymphgeféRe und der Lymphknoten
V106 Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen Krankheiten
VI07 Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)
V108 Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen einschlieBlich Dialysebehandlung

nach verschiedenen Verfahren
Vorbereitung und Nachsorge bei
Nierentransplantation oder
kombinierten Organtransplantationen
wie Nieren-/Pankreastransplantation
bei Diabetespatienten

V109 Diagnostik und Therapie von hamatologischen Erkrankungen

VI10 Diagnostik und Therapie von endokrinen Ernéhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten

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

VI12 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs

VI13 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Peritoneums

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

VI15 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und
der Lunge

VI16 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 infektidsen und parasitéren
Krankheiten

VI20 Intensivmedizin

VI21 Betreuung von Patienten und Patientinnen vor und nach
Transplantation

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

VI24 Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen

VI27 Spezialsprechstunde

VI29 Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis

VI30 Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen

Vi34 Elektrophysiologie

VI35 Endoskopie

VI37 Onkologische Tagesklinik

VI38 Palliativmedizin

V140 Schmerztherapie

Vi4l Shuntzentrum

V142 Transfusionsmedizin

V143 Chronisch entziindliche Darmerkrankungen

VR02 Native Sonographie

VRO3 Eindimensionale Dopplersonographie

VR04 Duplexsonographie

VRO05 Sonographie mit Kontrastmittel

VRO06 Endosonographie
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Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung

Vvu02 Diagnostik und Therapie von Niereninsuffizienz einschlieBlich Dialysebehandlung
nach verschiedenen Verfahren
Vorbereitung und Nachsorge bei
Nierentransplantation oder
kombinierten Organtransplantationen
wie Nieren-/Pankreastransplantation
bei Diabetespatienten

VU15 Dialyse

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

trifft nicht zu / entfallt

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

Vollstationare Fallzahl 6782
Teilstationare Fallzahl 19

B-[14].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM-  Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

C15 532 Bosartige Neubildung des Osophagus

D12 424 Gutartige Neubildung des Kolons, des Rektums, des Analkanals und des Anus

J18 330 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet

K22 311 Sonstige Krankheiten des Osophagus

K86 274 Sonstige Krankheiten des Pankreas

Ja4 215 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit

K80 200 Cholelithiasis

F10 198 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol

K83 195 Sonstige Krankheiten der Gallenwege

D13 172 Gutartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Teile des
Verdauungssystems

B-[14].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

1-632 2483 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie

5-513 1419 Endoskopische Operationen an den Gallengéngen

8-854 1374 Hémodialyse

9-984 1325 Pflegebedirftigkeit

5-452 1283 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes
1-440 1211 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengdngen und Pankreas
5-469 1037 Andere Operationen am Darm

1-650 983 Diagnostische Koloskopie

3-226 825 Computertomographie des Beckens mit Kontrastmittel

3-225 802 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel

B-[14].8 Ambulante Behandlungsmaéglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen Kommentar /
Ambulanz Erlauterung
AMO04 Erméchtigung zur Gastroenterologische
ambulanten Behandlung Sprechstunde; (auf
nach § 116 SGB V bzw. § Uberweisung durch
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Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen Kommentar /
Ambulanz Erlauterung
31a Abs. 1 Arzte-zV Internisten mit dem
(besondere Schwerpunkt
Untersuchungs- und Gastroenterologie und
Behandlungsmethoden Chirurgen)

oder Kenntnisse von
Krankenhausarzten und
Krankenhausarztinnen)

AMO06 Bestimmung zur
ambulanten Behandlung
im Krankenhaus nach §
116b SGB V

> Diagnostik und
Therapie von Patienten
und Patientinnen mit
Kurzdarmsyndrom
(LK27)

- Diagnostik und
\ersorgung von
Patienten und
Patientinnen mit
Morbus Wilson (LK10)

> Diagnostik und
\Versorgung von
Patienten und
Patientinnen mit priméar
sklerosierender
Cholangitis (LK09)

- Diagnostik und
\ersorgung von
Patienten und
Patientinnen mit
biliarer Zirrhose
(LK08)

AMO7 Privatambulanz
AMO08 Notfallambulanz (24h)
AM11 Vor- und nachstationare
Leistungen nach § 115a
SGB V
AM12 Ambulanz im Rahmen Acrthritis Klinik In Zusammenarbeit mit
eines \ertrages zur Rheumatologischer
Integrierten Versorgung Schwerpunktpraxis
nach § 140a Absatz 1
SGB V
AM17 Richtlinie Gber die
ambulante
spezialfachérztliche
Versorgung nach § 116b
SGB V

B-[14].9 Ambulante Operationen nach 8§ 115b SGB V

OPS-Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung

1-650 721 Diagnostische Koloskopie

5-452 323 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes
1-444 193 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt

5-429 52 Andere Operationen am Osophagus

5-513 \<4 Endoskopische Operationen an den Gallengéngen

5-526 \<4 Endoskopische Operationen am Pankreasgang
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B-[14].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden [ Nein
stationdre BG-Zulassung 1 Nein
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B-[14].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auRer Belegarzte und Belegarztinnen)

Anzahl Vollkrafte 35,70
Personal mit direktem 35,70
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 35,70
Falle je VK/Person 189,97198

davon Facharzte und Fachéarztinnen

Anzahl Vollkréfte 13,70

Personal mit direktem 13,70

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 13,70

Falle je VK/Person 495,03649

MaRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 42,00

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

AQ23 Innere Medizin

AQ26 Innere Medizin und Gastroenterologie

AQ27 Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie

AQ29 Innere Medizin und Nephrologie

AQ30 Innere Medizin und Pneumologie

AQ31 Innere Medizin und Rheumatologie

AQ38 Laboratoriumsmedizin

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erlduterung

ZF15 Intensivmedizin

ZF27 Naturheilverfahren

ZF28 Notfallmedizin

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 100,46 Davon 15,71 VK mit Fachweiterbildung
Personal mit direktem 100,46

Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 100,46

Falle je VK/Person 67,50945

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen
Anzahl Vollkrafte 0
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Personal mit direktem 0
Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0

Falle je VK/Person 0,00000

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte 6,59
Personal mit direktem 6,59
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 6,59

Falle je VK/Person 1029,13505

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkréafte 1

Personal mit direktem 1
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 1

Falle je VK/Person 6782,00000

Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkréafte 1

Personal mit direktem 1

Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 1

Falle je VK/Person 6782,00000

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,30

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusatzlicher =~ Kommentar / Erlauterung
akademischer Abschluss

PQO4 Intensiv- und Anésthesiepflege

PQO05 Leitung einer Stationen / eines Bereichs

PQO6 Master

PQO7 Pflege in der Onkologie

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ18 Pflege in der Endoskopie

PQ20 Praxisanleitung

Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erlauterung

ZP01 Basale Stimulation

ZP03 Diabetesberatung (DDG)

ZP04 Endoskopie/Funktionsdiagnostik

ZP08 Kinasthetik

ZP16 Wundmanagement
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Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusatzlicher =~ Kommentar / Erlauterung
akademischer Abschluss

ZP18 Dekubitusmanagement

ZP20 Palliative Care
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B-[15].1 Radiologische Klinik

Name der Organisationseinheit / Radiologische Klinik
Fachabteilung

Fachabteilungsschlissel 3751

Art der Abteilung Nicht bettenfiihrende Abteilung

Chefarztinnen/-arzte

Name Prof. Dr. Thomas Lauenstein
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Telefon 0211/919 - 1055

Fax

E-Mail radiologie@evk-duesseldorf.de
Strasse / Hausnummer Kirchfeldstrasse 40

PLZ /Ort 40217 Dusseldorf

URL

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

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

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung
VRO00 intraarterielle Chemotherapie, Embolektomie, Kyphoplastie
VRO01 Konventionelle Réntgenaufnahmen

VRO02 Native Sonographie

VR04 Duplexsonographie

VRO05 Sonographie mit Kontrastmittel

VRO07 Projektionsradiographie mit Spezialverfahren (Mammographie)
VRO08 Fluoroskopie/Durchleuchtung als selbstéandige Leistung

VR09 Projektionsradiographie mit Kontrastmittelverfahren

VR10 Computertomographie (CT), nativ

VR11 Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel

VR12 Computertomographie (CT), Spezialverfahren

VR15 Arteriographie

VR16 Phlebographie

VR17 Lymphographie

VR18 Szintigraphie

VR19 Single-Photon-Emissionscomputertomographie (SPECT)
VR22 Magnetresonanztomographie (MRT), nativ

VR23 Magnetresonanztomographie (MRT) mit Kontrastmittel

VR24 Magnetresonanztomographie (MRT), Spezialverfahren

VR25 Knochendichtemessung (alle \erfahren)

VR26 Computergestutzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung
VR27 Computergestitzte Bilddatenanalyse mit 4D-Auswertung
VR29 Quantitative Bestimmung von Parametern

VR40 Spezialsprechstunde

VR41 Interventionelle Radiologie

VR42 Kinderradiologie

VR47 Tumorembolisation Prostataembolisation,

Uterusembolisation

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

trifft nicht zu / entfallt

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

Vollstationare 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 Behandlungsmdéglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen Kommentar /
Ambulanz Erlauterung
AMO5 Erméchtigung zur
ambulanten Behandlung
nach § 116a SGB V bzw.
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Nr.

AMO7
AMO08
AM11

AM11

AM17

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

Art der Ambulanz

§ 31 Abs. 1a Arzte-ZV
(Unterversorgung)
Privatambulanz
Notfallambulanz (24h)
Vor- und nachstationére
Leistungen nach § 115a
SGB V

\or- und nachstationére
Leistungen nach § 115a
SGB V

Richtlinie Uber die
ambulante
spezialfachdrztliche
\ersorgung nach § 116b
SGB V

trifft nicht zu / entfallt

Bezeichnung der
Ambulanz

Angebotene Leistungen

Kommentar /
Erlauterung

B-[15].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden

stationdre BG-Zulassung

0 Nein
0 Nein
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B-[15].11 Personelle Ausstattung
B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auRer Belegarzte und Belegarztinnen)

Anzahl Vollkrafte 9,83
Personal mit direktem 9,83
Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 9,83

Falle je VK/Person

davon Facharzte und Fachéarztinnen

Anzahl Vollkréfte 4,83

Personal mit direktem 4,83

Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 4,83

Falle je VK/Person

MaRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 42,00

Belegéarzte und Belegérztinnen (nach § 121 SGB V)

Anzahl Personen 0
Falle je VK/Person

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

AQ54 Radiologie

AQ55 Radiologie, SP Kinderradiologie

AQ58 Strahlentherapie

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 0
Personal mit direktem 0
Beschaftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung 0
Falle je VK/Person

o

Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrafte 16,99
Personal mit direktem 16,99
Beschaftigungsverhéltnis
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Personal ohne direktes 0

Beschaftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 16,99

Falle je VK/Person

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,50
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Teil C - Qualitatssicherung

C-1 Teilnahme an der datengestltzen einrichtungsibergreifenden
Qualitatssicherung nach 8§ 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V

C-1.1 Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate

Leistungsbereich Fallzahl Dokumentationsrate in % Kommentar / Erlauterung
Ambulant erworbene 380 100,26
Pneumonie

Geburtshilfe 1668 100,00
Gynékologische Operationen 276 100,72
(ohne Hysterektomien)

Herzschrittmacher- 39 105,13
Aggregatwechsel

Herzschrittmacher- 81 100,00
Implantation

Herzschrittmacher-Revision/- 9 100,00
Systemwechsel/-Explantation

Huftendoprothesenversorgung 74 100,00
Hiftgelenknahe Femurfraktur 39 100,00
mit osteosynthetischer

\ersorgung

Implantierbare 21 100,00
Defibrillatoren-

Aggregatwechsel

Implantierbare 34 102,94
Defibrillatoren-Implantation

Implantierbare 18 100,00

Defibrillatoren-Revision/-
Systemwechsel/-Explantation

Karotis-Revaskularisation 29 100,00

Knieendoprothesenversorgung 67 100,00

Leberlebendspende 0 In diesem Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

Lebertransplantation 0 In diesem Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

Lungen- und Herz- 0 In diesem Leistungsbereich

Lungentransplantation wurde keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

Mammachirurgie 213 101,41

Neonatologie 330 104,55

Nierenlebendspende 0 In diesem Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

Pankreas- und Pankreas- 0 In diesem Leistungsbereich

Nierentransplantation wurde keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

Pflege: Dekubitusprophylaxe 252 100,40
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C-1.2 Ergebnisse der Qualitatssicherung aus dem Verfahren der QSKH-RL fir:

[Auswertungseinheit]

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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

Die Funktionsfahigkeit der Kabel des Schockgebers
(Defibrillators) wurde wahrend der Operation durch
verschiedene Messungen Uberprift

52321

Austausch des Gehduses (Aggregat) des Schockgebers
(Defibrillator), der zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen eingesetzt wird

Ql

QSKH

nein

%

98,69

>= 95,00 %

98,6 /98,78

133/131

98,50

94,68 /99,59

R10

unverandert

unverandert

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen
sogenannten Qualitatsindex. Dies bedeutet hier, dass pro
Behandlungsfall mehrere Messungen bewertet werden und
zudem nicht nur Falle mit einem Aggregatwechsel des
Defibrillators, sondern auch Falle 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 Aufféalligkeiten unsystematisch (zufallig)
durch wenige Einzelfalle entstehen.\n\nDer
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb
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 Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurlickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nHeller, G (2010): Qualitatssicherung
mit Routinedaten — Aktueller Stand und
Weiterentwicklung. Kapitel 14. In: Klauber, J; Geraedts,
M; Friedrich, J: Krankenhaus-Report 2010: Schwerpunkt:
Krankenhausversorgung in der Krise? Stuttgart:
Schattauer, 239-254. ISBN: 978-3794527267.
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Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D

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

Die Funktionsfahigkeit der Kabel des
Herzschrittmachers wurde wéhrend der Operation
durch verschiedene Messungen Uberprift

52307

Austausch des Herzschrittmacher-Gehduses (Aggregat)
Ql

QSKH

nein

%

98,12

>=95,00 %

98,02 /98,22

137/136

99,27

95,98 /99,87

R10

unverandert

unverandert

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen
sogenannten Qualitatsindex. Dies bedeutet hier, dass pro
Behandlungsfall mehrere Messungen bewertet werden und
zudem nicht nur Falle mit einem Herzschrittmacher-
Aggregatwechsel, sondern auch Félle mit einer
Herzschrittmacher-Implantation, einem Systemwechsel
oder einer Explantation des Herzschrittmachers betrachtet
werden. Ziel ist es, dadurch eine erhdhte Anzahl an
Messungen zu betrachten und somit das Fallzahl-
Pravalenz-Problem (Heller 2010) zu reduzieren. Bei
geringen Fallzahlen auf Standortebene besteht das Risiko,
dass rechnerische Auffalligkeiten unsystematisch (zufallig)
durch wenige Einzelfalle entstehen.\n\nDer
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs ist zundchst rechnerisch auffallig,
dies zieht Uiblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurlickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nHeller, G (2010): Qualitatssicherung
mit Routinedaten — Aktueller Stand und
Weiterentwicklung. Kapitel 14. In: Klauber, J; Geraedts,
M; Friedrich, J: Krankenhaus-Report 2010: Schwerpunkt:
Krankenhausversorgung in der Krise? Stuttgart:
Schattauer, 239-254. ISBN: 978-3794527267.
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Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(bericksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

51404

Erneuter Eingriff, Austausch oder Entfernen des
Herzschrittmachers

Ql

QSKH

nein

0,97

<= 5,03 (95. Perzentil)
0,84/1,11

9/0/0,04

0,00

0,00/75,85

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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
fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es patientenbezogene
Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung 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 kdnnen.\n\nDer Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Gblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zurtickfuhrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschréankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Ungewollte Lageveranderung oder Funktionsstérung
von angepassten oder neu eingesetzten Kabeln
(Sonden) des Herzschrittmachers

52315

Erneuter Eingriff, Austausch oder Entfernen des
Herzschrittmachers

Ql

QSKH

nein

%

1,08

<= 3,00 %
0,87/1,34
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Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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

5/0

0,00

0,00/43,45

R10

unverandert

unverandert

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umstanden nicht ausschlielich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis
haben.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem
Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs ist zundchst rechnerisch
auffallig, dies zieht tblicherweise eine Analyse im
Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Indikatorergebnis auBBerhalb 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 zurlickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Verhéltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
wéhrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(bericksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

51196

Erneuter Eingriff, Austausch oder Entfernen eines
Schockgebers (Defibrillator), der zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen eingesetzt wird

Ql

QSKH

nein

1,29

<= 5,70 (95. Perzentil)
1,12/1,49

18/0/0,09

0,00

0,00/ 35,49

R10

unverdndert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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
fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es patientenbezogene
Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung 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 kdnnen.\n\nDer Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Gblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zurtickfuhrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschréankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Technisches Problem am Schockgeber (Defibrillator),
das zu einer erneuten Operation fuhrte (Aggregat-
oder Sondenproblem)

52328

Erneuter Eingriff, Austausch oder Entfernen eines
Schockgebers (Defibrillator), der zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen eingesetzt wird

Ql

QSKH

nein

%

3,38

<= 8,69 % (95. 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/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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

3,2/3,58

56/5

8,93

3,87/19,26

u32

unverandert

unverandert

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umstanden nicht ausschlielich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis
haben.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem
Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs ist zundchst rechnerisch
auffallig, dies zieht tblicherweise eine Analyse im
Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Indikatorergebnis aulerhalb des Referenzbereichs
nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat
der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zuriickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Ungewollte Lageveranderung oder Funktionsstérung
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

Ql

QSKH

nein

%

0,5

<= 3,00 %
0,35/0,71
17/0

0,00
0,00/18,43
R10
unverandert
unverandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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
Umstanden nicht ausschlielich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis
haben.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem
Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch
auffallig, dies zieht tblicherweise 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 zurlickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat 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
flhrten zu einer erneuten Operation

52001

Erneuter Eingriff, Austausch oder Entfernen eines
Schockgebers (Defibrillator), der zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen eingesetzt wird

Ql

QSKH

nein

%

3,16
<=6,00 %
2,98/3,35
56 /4

7,14
2,81/16,98
u32
unverandert
unverandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator
Kennzahl-1D
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
Umstanden nicht ausschlielich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis
haben.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem
Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch
auffallig, dies zieht tblicherweise eine Analyse im
Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Indikatorergebnis auBRerhalb 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 zurlickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Infektion, die zu einer erneuten Operation fuhrte
52002

Erneuter Eingriff, Austausch oder Entfernen eines
Schockgebers (Defibrillator), der zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen eingesetzt wird

Ql

QSKH

ja

%

0,54

<= 2,44 % (95. Perzentil)
0,47 /0,63
56/0

0,00
0,00/6,42
R10
unverandert
unverandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D

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
Umstanden nicht ausschlielich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis
haben.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem
Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch
auffallig, dies zieht tblicherweise 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 Qualititsaspekt.
Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurlickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Verhéltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an aufgetretenen Problemen
(bericksichtigt 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 fuhrten innerhalb eines
Jahres zu einer erneuten Operation

2194

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Ql

QSKH

nein

1,02

<= 2,67 (95. Perzentil)
0,98/1,05

781/413,39

1,18

0,37/2,74

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D

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
fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es patientenbezogene
Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung 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 kdnnen.\n\nDer Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Gblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zurtickfuhrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschréankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-
verfahren/.\n\nDieser Qualitatsindikator 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 kénnen.

Die Wahl des Herzschrittmachersystems war nach den
wissenschaftlichen Standards angemessen. Das betrifft
spezielle Herzschrittmachersysteme, die nur in
individuellen Einzelfallen eingesetzt werden sollten
54143

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Ql

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/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D

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

7210

0,00

0,00/5,07

R10

unverandert

unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffallig,
dies zieht Uiblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Systemwahl bei Herzschrittmacher-
Implantationen wird anhand der aktuellen Leitlinien zur
Herzschrittmacher- und kardialen Resynchronisations-
therapie der Européischen Gesellschaft fur Kardiologie
bewertet (Brignole et al. 2013). Systeme 3. Wahl werden
als solche bezeichnet, da sie nur in Einzelféllen die
korrekte Systemwahl darstellen. Werden Systeme 3. Wahl
jedoch sehr haufig implantiert, kann dies auf Probleme bei
der Auswahl des addquaten Systems
hinweisen.\n\nBrignole, 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
Halfte der Falle 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/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D

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
7210
0,00
0,00/5,07

Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen
erfullen nicht die formalen Kriterien eines
Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und 16sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstédndig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Nahere Informationen zum
Kennzahlenkonzept kénnen 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.\n\nDie
Systemwahl bei Herzschrittmacher-Implantationen wird
anhand der aktuellen Leitlinien zur Herzschrittmacher-
und kardialen Resynchronisationstherapie der
Européischen Gesellschaft fur Kardiologie bewertet
(Brignole et al. 2013). Systeme 2. Wahl werden als solche
bezeichnet, da sie in der Mehrzahl der Félle nicht die
korrekte Systemwabhl darstellen. Werden Systeme 2. Wahl
in der Mehrzahl der Félle implantiert, kann dies auf
Probleme bei der Auswahl des addquaten Systems
hinweisen.\n\nBrignole, 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 Lageveranderung oder Funktionsstérung
der Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers

52311

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Ql

QSKH

nein

%

1,44

<= 3,00 %
1,36/1,53
81/0
0,00
0,00/4,53
R10
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Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D

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

unverandert

unverandert

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umstanden nicht ausschlieRlich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis
haben.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem
Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs ist zundchst rechnerisch
auffallig, dies zieht ublicherweise eine Analyse im
Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs
nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat
der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuruckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Verschiedene Messungen wahrend der Operation
haben gezeigt, dass die Kabel des Herzschrittmachers
angemessen funktionierten

52305

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Ql

QSKH

nein

%

95,74
>=90,00 %
95,66 /95,81
307 /292
95,11
92,10/97,02
R10
unverandert
unverandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D

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

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umstanden nicht ausschlielich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis
haben.\n\nBei dem vorliegenden Indikator handelt es sich
um einen sogenannten Qualitatsindex. Dies bedeutet hier,
dass pro Behandlungsfall mehrere Messungen bewertet
werden und zudem nicht nur Falle mit einer
Herzschrittmacher-Implantation, sondern auch Falle mit
einer Revision, einem Systemwechsel oder einer
Explantation des Herzschrittmachers betrachtet werden.
Ziel ist es, dadurch eine erhthte Anzahl an Messungen zu
betrachten und somit das Fallzahl-Prévalenz-Problem
(Heller 2010) zu reduzieren. Bei geringen Fallzahlen auf
Standortebene besteht das Risiko, dass rechnerische
Auffalligkeiten unsystematisch (zufallig) durch wenige
Einzelfalle entstehen.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zundchst
rechnerisch auffallig, dies zieht tblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurlckfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.\n\nHeller, G (2010):
Qualitatssicherung mit Routinedaten — Aktueller Stand
und Weiterentwicklung. Kapitel 14. In: Klauber, J;
Geraedts, M; Friedrich, J: Krankenhaus-Report 2010:
Schwerpunkt: Krankenhausversorgung in der Krise?
Stuttgart: Schattauer, 239-254. ISBN: 978-3794527267.

Das Herzschrittmachersystem wurde auf Basis
anerkannter wissenschaftlicher Empfehlungen
ausgewahlt

54140

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
Ql

QSKH

nein

%

98,55
>=90,00 %
98,46 / 98,64
72172
100,00
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Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D

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

94,93/100,00

R10

unverandert

unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffallig,
dies zieht iblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Systemwahl bei Herzschrittmacher-
Implantationen wird anhand der aktuellen Leitlinien zur
Herzschrittmacher- und kardialen Resynchronisations-
therapie der Europdischen Gesellschaft fiir Kardiologie
bewertet (Brignole et al. 2013). In Einzelféllen kann es zu
begriindeten Abweichungen von den Leitlinien
kommen.\n\nBrignole, 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.

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

52139

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Ql

QSKH

nein

%

89,25

>= 60,00 %
89,04 /89,45
122 /106
86,89
79,75/91,76
R10
eingeschrankt/nicht vergleichbar
unverandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D

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 unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffallig,
dies zieht tiblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurlickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Die Wahl des Herzschrittmachersystems war nach den
wissenschaftlichen Standards angemessen. Das betrifft
Herzschrittmachersysteme, die in den meisten Fallen
eingesetzt werden sollten

54141

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Tkez

QSKH

nein
%
96,85

96,72 /96,98
72172
100,00
94,93/100,00
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D

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
erflllen nicht die formalen Kriterien eines
Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und 16sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Nahere Informationen zum
Kennzahlenkonzept kénnen 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.\n\nDie
Systemwahl bei Herzschrittmacher-Implantationen wird
anhand der aktuellen Leitlinien zur Herzschrittmacher-
und kardialen Resynchronisationstherapie der
Européischen Gesellschaft fiir Kardiologie bewertet
(Brignole et al. 2013). Systeme 1. Wahl werden als solche
bezeichnet, da sie in der Mehrzahl der Félle die korrekte
Systemwahl darstellen. Werden Systeme 1. Wahl nicht in
der Mehrzahl der Falle implantiert, kann dies auf
Probleme bei der Auswahl des addquaten Systems
hinweisen.\n\nBrignole, 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.

Verhéltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an aufgetretenen Infektionen oder
Komplikationen, die innerhalb eines Jahres zu einer
erneuten Operation fuhrten (bertcksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
2195

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Ql

QSKH

ja

1,06
<= 5,88 (95. Perzentil)
0,93/1,19

3,47

0,20/ 15,27

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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
fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es patientenbezogene
Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung 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 kdnnen.\n\nDer Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Gblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zurtickfuhrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschréankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-
verfahren/.\n\nDieser Qualitatsindikator 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 kénnen.

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(bericksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

51191

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

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

QSKH
nein

1,1
<= 4,02 (95. Perzentil)
1,04/1,17

4,13

1,41/11,52

u32

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus. Dies
fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es patientenbezogene
Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung 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 kdnnen.\n\nDer Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zurtickfuhrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschrénkt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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

Ql

QSKH

nein

%

92,1

>= 90,00 %

91,75/92,43

35/33

94,29

81,39/98,42

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb
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 Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuruckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/.\n\nIn Einzelfallen 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
ausgewahlt

50005

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (Defibrillator)
zur Behandlung von Herzrhythmusstérungen

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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

35/34

97,14

85,47 /99,49

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffallig,
dies zieht iblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurlickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Verhéltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
wéhrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(bericksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

51186

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (Defibrillator)
zur Behandlung von Herzrhythmusstérungen

Ql

QSKH

nein

0,94

<= 6,75 (95. Perzentil)
081/11

35/0/0,23

0,00
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Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

0,00/14,88

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus. Dies
fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es patientenbezogene
Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung 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 Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden konnen.\n\nDer Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unaufféallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Gblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurlckflhrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschréankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Dauer der Operation, bei der der Schockgeber
(Defibrillator) erstmal eingesetzt oder das Gehause
ausgetauscht wird

52131

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (Defibrillator)
zur Behandlung von Herzrhythmusstérungen

Ql

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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

%

91,7

>= 60,00 %

91,4/92

55/48

87,27

75,98 /93,70

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffallig,
dies zieht tiblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuruckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Ungewollte Lageveranderungen oder
Funktionsstorungen der Kabel des Schockgebers
(Defibrillators)

52325

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (Defibrillator)
zur Behandlung von Herzrhythmusstérungen

Ql

QSKH

nein

%

0,82

<= 3,00 %
0,71/0,94
34/0

0,00
0,00/10,15
R10
unverandert
unverandert

Strukturierter Qualitatsbericht 2018 gemafR §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V

Seite 133



EVK Diisseldorf

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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
Umstanden nicht ausschlielich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis
haben.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem
Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch
auffallig, dies zieht tblicherweise 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 zurlickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Verschiedene Messungen wéahrend der Operation
haben gezeigt, dass die Kabel des Schockgebers
(Defibrillators) angemessen funktionierten

52316

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (Defibrillator)
zur Behandlung von Herzrhythmusstérungen

Ql

QSKH

nein

%

96,27
>=90,00 %
96,13/96,4
124 /118
95,16

89,84 /97,76
R10
unverandert
unverandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umstanden nicht ausschlielich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis
haben.\n\nBei dem vorliegenden Indikator handelt es sich
um einen sogenannten Qualitatsindex. Dies bedeutet hier,
dass pro Behandlungsfall mehrere Messungen bewertet
werden und zudem nicht nur Falle mit einer Defibrillator-
Implantation, sondern auch Falle mit einer Revision,
einem Systemwechsel oder einer Explantation des
Defibrillators betrachtet werden. Ziel ist es, dadurch eine
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 Auffélligkeiten unsystematisch
(zuféllig) durch wenige Einzelfalle entstehen.\n\nDer
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis aulerhalb
des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurlickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nHeller, 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.

Verhaltnis der tatséchlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl der Patientinnen und Patienten, bei
denen ein Austausch des kunstlichen Huftgelenks oder
einzelner Teile war (bezogen auf den Zeitraum von 90
Tagen nach der Operation, bei der das kiinstliche
Huftgelenk erstmals eingesetzt wurde; bericksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)

10271

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen
Huftgelenks

Ql

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

11

<= 3,12 (95. Perzentil)

1,06/1,14

66/0/1,07

0,00

0,00/3,45

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus. Dies
fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es patientenbezogene
Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung 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 Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden konnen.\n\nDer Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unaufféallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Gblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurlckflhrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschréankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/.\n\nDieser Qualitatsindikator 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 kdénnen.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Die geplante Operation, bei der erstmal ein kiinstliches
Huftgelenk eingesetzt wurde, war aus medizinischen
Grinden angebracht

54001

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen
Huftgelenks

Ql

QSKH

nein

%

97,13

>= 90,00 %

97,05/97,2

38/28

73,68

57,99 /85,03

D50

verschlechtert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffallig,
dies zieht tblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.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 kinstlichen
Huftgelenks

Ql

QSKH

Strukturierter Qualitatsbericht 2018 gemafR §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V

Seite 137



EVK Diisseldorf

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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

nein

%

92,36

>= 86,00 %
91,99/92,72

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffallig,
dies zieht Uiblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. N&here Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation, bei der
ein kunstliches Huftgelenk eingesetzt wurde und die
infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens stattfand

54003

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen
Huftgelenks

Ql

QSKH

nein

%

13,75
<=15,00 %
13,48 /14,03
35/4

11,43

4,54 /25,95
R10
unverandert
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Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffallig,
dies zieht iblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Vorbeugende MalRnahmen, um einen Sturz der
Patientin / des Patienten nach der Operation zu
vermeiden

54004

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen
Huftgelenks

Ql

QSKH

nein

%

95,81

>= 85,00 %
95,72/95,9
57154

94,74
85,63/98,19
R10
unverandert
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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 unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb
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 Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurlickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Néhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Das operierte kinstliche Huftgelenk konnte zum
Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus
ausreichend bewegt werden

54010

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen
Huftgelenks

TKez

QSKH

nein
%
98,1

98,03 /98,16
38/33
86,84

72,67 194,25
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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
erflllen nicht die formalen Kri-terien eines
Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und 16sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf we-
sentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens hin
und erhéhen somit die Trans-parenz und den
Informationsgehalt. Nahere 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.\n\nZu beachten
ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umstanden
nicht ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die Erkrankungsschwere
oder Begleiterkrankungen der Patientinnen und Patienten
einen Einfluss auf das Ergebnis haben.\n\nDie Ergebnisse
dieser Transparenzkennzahl sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel der Transparenzkennzahl
nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. N&here Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung
der jeweiligen Transparenzkennzahl unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Verhéltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
bei der Entlassung aus dem Krankenhaus keine 50
Meter gehen konnten (bericksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
54012

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen
Huftgelenks

Ql

QSKH

nein

1

<= 2,40 (95. Perzentil)
0,98/1,02

63/4/4,41

0,91

0,36/2,17

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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
fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es patientenbezogene
Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung 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 kdnnen.\n\nDer Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Gblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zurtickfuhrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschréankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Patientinnen und Patienten, die wéahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf
Patientinnen und Patienten mit sehr geringer
Wahrscheinlichkeit zu versterben)

54013

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen
Huftgelenks

Ql

QSKH

nein

%

0,21
Sentinel-Event
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Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

0,19/0,23

46 /0

0,00

0,00/7,71

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Aus den Bundesdaten konnten Risikofaktoren von
Patienten ermittelt werden, die ihr Risiko, wéhrend des
stationaren Aufenthalts zu versterben, maligeblich
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*.\n\nZu beachten
ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umstanden
nicht ausschlief3lich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die Erkrankungsschwere
oder Begleiterkrankungen der Patientinnen und Patienten
einen Einfluss auf das Ergebnis haben.\n\nDer
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis aullerhalb
des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch aufféllig,
dies zieht Uiblicherweise 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 Einzelfalle zuruckfihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
\Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-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 Hiftgelenk
eingesetzt wurde)

54016

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen
Huftgelenks

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

QSKH

nein

%

1,51

<= 5,72 % (95. Perzentil)
1,46 /1,57

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umstanden nicht ausschlielich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis
haben.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem
Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs ist zundchst rechnerisch
auffallig, dies zieht ublicherweise eine Analyse im
Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Indikatorergebnis auBBerhalb 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 Einzelfalle zurtckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel,
Lungenentziindungen und akute Herz-Kreislauf-
Probleme), die nur indirekt mit der Operation
zusammenhangen, (bezogen auf Operationen, bei
denen das kinstliche Huftgelenk oder einzelne Teile
davon ausgetauscht wurden)

54017

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen
Huftgelenks

Ql

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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)

%

6,18

<= 15,15 % (95. Perzentil)
5,84 /6,54

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umstanden nicht ausschlieRlich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis
haben.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem
Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs ist zundchst rechnerisch
auffallig, dies zieht tblicherweise eine Analyse im
Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Indikatorergebnis aulerhalb des Referenzbereichs
nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat
der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurlickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. N&here Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://igtig.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 kinstliches Hiiftgelenk
eingesetzt wurde und die infolge eines Bruchs im
oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfanden)
54018

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Huftgelenks

Ql

QSKH

nein

%

4,62

<= 11,41 % (95. 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/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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)

4,45/4,79

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umstanden nicht ausschlieRlich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis
haben.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem
Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs ist zundchst rechnerisch
auffallig, dies zieht tblicherweise eine Analyse im
Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Indikatorergebnis aulerhalb des Referenzbereichs
nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat
der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurlickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-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 kinstliches
Hiftgelenk eingesetzt wurde)

54019

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen
Huftgelenks

Ql

QSKH

nein

%

2,35

<= 7,50 % (95. Perzentil)
2,28/2,42
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Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umstanden nicht ausschlielich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis
haben.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem
Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch
auffallig, dies zieht tblicherweise eine Analyse im
Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Indikatorergebnis auBBerhalb 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 zurlickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschréankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Die Operation, bei der ein kiinstlicher Ersatz fiir einen
Teil des Kniegelenks eingesetzt wurde, war aus
medizinischen Grinden angebracht

54021

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen
Kniegelenks

Ql

QSKH

nein

%

96,43

>= 90,00 %
96,17 / 96,68

H20
eingeschrankt/nicht vergleichbar
unverandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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 unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffallig,
dies zieht iblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurlickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

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 kinstlichen
Kniegelenks

Ql

QSKH

nein

%

3,24

<=10,37 % (95. Perzentil)
2,95/3,55

6/0

0,00

0,00/ 39,03

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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
Umstanden nicht ausschlielich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis
haben.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem
Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs ist zundchst rechnerisch
auffallig, dies zieht tblicherweise 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 zurlickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. N&here Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Die geplante Operation, bei der erstmals ein
kinstliches Kniegelenk eingesetzt wurde, war aus
medizinischen Grinden angebracht

54020

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen
Kniegelenks

Ql

QSKH

nein

%

97,82
>=90,00 %
97,75/97,9
59/36

61,02

48,27 172,42
D50
verschlechtert
verschlechtert
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffallig,
dies zieht tiblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurlickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen

vorgenommen.
Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses
Qualitatsindikator Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel oder

Lungenentziindungen), die nur indirekt mit der
geplanten Operation zusammenhingen (bezogen auf
Operationen, bei denen erstmals ein kinstliches
Kniegelenk eingesetzt wurde)

Kennzahl-1D 54123

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen
Kniegelenks

Typ des Ergebnisses Ql

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden QSKH

Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein

Einheit %

Bundesergebnis 1,4

Referenzbereich (bundesweit) <= 5,00 % (95. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 1,35/1,46

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 61/0

Rechnerisches Ergebnis 0,00

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00/5,92

Ergebnis im Berichtsjahr R10

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr unverandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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
Umstanden nicht ausschlielich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis
haben.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem
Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch
auffallig, dies zieht tblicherweise 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 zurlickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Komplikationen (z. B. Schadigungen 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 kinstlichen
Kniegelenks

Ql

QSKH

nein

%

1,05

<= 3,89 % (95. Perzentil)
1/11

R10
unverandert
unverandert
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EVK Diisseldorf

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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
Umstanden nicht ausschlielich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis
haben.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem
Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch
auffallig, dies zieht tblicherweise 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 zurlickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Komplikationen (z. B. Schadigungen der Nerven,
Blutungen und Verschiebungen des kiinstlichen
Kniegelenks) im direkten Zusammenhang mit der
Operation (bezogen auf Operationen, bei denen das
kinstliche Kniegelenk oder Teile davon ausgetauscht
wurden)

54125

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen
Kniegelenks

Ql

QSKH

nein

%

4,59

<=13,33 % (95. Perzentil)
4,25/4,96

6/0

0,00

0,00/ 39,03

R10

unverdndert
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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
Umstanden nicht ausschlielich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis
haben.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem
Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs ist zundchst rechnerisch
auffallig, dies zieht tblicherweise 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 zurlickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. \n\nDie Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. N&here Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Patientinnen und Patienten, die wéahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf
Patientinnen und Patienten mit geringer
Wahrscheinlichkeit zu versterben)

54127

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen
Kniegelenks

Ql

QSKH

nein

%

0,04
Sentinel-Event
0,03/0,05
55/0

0,00
0,00/6,53
R10
unverandert
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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
Umstanden nicht ausschlielich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis
haben.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem
Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch
auffallig, dies zieht tblicherweise 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 zurlickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Die Operation, bei der das kiinstliche Kniegelenk oder
einzelne Teile davon ausgetauscht wurden, war aus
medizinischen Grinden angebracht

54022

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen
Kniegelenks

Ql

QSKH

nein

%

93,31

>= 86,00 %
92,87/93,72
6/6

100,00

60,97 / 100,00
R10
unverandert
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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 unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb
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 Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurlickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. N&here Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Es war innerhalb von 90 Tagen nach der Operation, bei
der das kinstliche Kniegelenk erstmals eingesetzt
wurde, kein Austausch des kinstlichen Kniegelenks
oder einzelner Teile davon notwendig

54128

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen
Kniegelenks

Ql

QSKH

nein

%

99,79

>= 98,54 % (5. Perzentil)

99,76 /99,81

60/ 60

100,00

95,13/ 100,00

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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
Umstanden nicht ausschlielich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis
haben.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem
Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs ist zundchst rechnerisch
auffallig, dies zieht tblicherweise eine Analyse im
Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Indikatorergebnis auBRerhalb 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 Einzelfélle zurlickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDieser Qualitatsindikator 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.

Das operierte kiinstliche Kniegelenk konnte zum
Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus
ausreichend bewegt werden

54026

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen
Kniegelenks

TKez

QSKH

nein
%
92,92

92,79/93,04
61/57
93,44
84,32/97,42

Strukturierter Qualitatsbericht 2018 gemafR §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V

Seite 156



EVK Diisseldorf

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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
erflllen nicht die formalen Kri-terien eines
Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und 16sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf we-
sentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens hin
und erhéhen somit die Trans-parenz und den
Informationsgehalt. Nahere 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.\n\nZu beachten
ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umstanden
nicht ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die Erkrankungsschwere
oder Begleiterkrankungen der Patientinnen und Patienten
einen Einfluss auf das Ergebnis haben.

Verhéltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher
er-warteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
bei der Entlassung aus dem Krankenhaus keine 50
Meter gehen konnten (bericksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
54028

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen
Kniegelenks

Ql

QSKH

nein

0,89

<= 3,79 (95. Perzentil)
0,83/0,95

65/0/0,39

0,00

0,00/9,36

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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EVK Diisseldorf

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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
fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es patientenbezogene
Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung 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 kdnnen.\n\nDer Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Gblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualititsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zurtickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschréankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Verhaltnis der tatséchlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Friihgeborenen mit einer
Ubersauerung des Nabelschnurblutes (bezogen auf
Frihgeborene, die zwischen der 24. und einschlief3lich
der 36. Schwangerschaftswoche geboren wurden;
Zwillings- oder andere Mehrlingsgeburten wurden
nicht miteinbezogen; berucksichtigt wurden
individuelle Risiken von Mutter und Kind)

51831

Geburtshilfe: Versorgung von Mutter und Kind kurz vor,
wahrend und kurz nach der Geburt

Ql

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

nein

1,06

<= 6,00 (95. Perzentil)

0,95/1,18

102/0/0,64

0,00

0,00/5,77

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus. Dies
fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es patientenbezogene
Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z. B. daraus folgende h&ufigere
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 Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen.\n\nDer Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unaufféallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zurtickfuhrbar sein, in denen beispielsweise gut
begriindet von medizinischen Standards abgewichen
wurde. Die Bewertung der Qualitét wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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

Neugeborene, die nach der Geburt verstorben sind
oder sich in einem kritischem Gesundheitszustand
befanden (bezogen auf Neugeborene, die zwischen der
37. und einschliel3lich der 41. Schwangerschaftswoche
geboren wurden) — bei der Auswertung wurden
individuelle Risiken von Mutter und Kind (z. B.
Vorerkrankungen) berticksichtigt

51803

Geburtshilfe: Versorgung von Mutter und Kind kurz vor,
wahrend und kurz nach der Geburt

Ql

QSKH, QS-Planung

nein

1,05

<=2,32

1,02/1,08

1547 /710,67

0,66

0,33/1,18

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG In diesem Qualitatsindex werden wesentliche
Ergebnisparameter kombiniert, um den Zustand des
Kindes einzuschétzen.\n\nBei diesem Indikator handelt es
sich um einen planungsrelevanten Qualitatsindikator.
Standorte, bei denen sich eine statistische Auffalligkeit
ergibt, werden vom 1QTIG zur Abgabe einer
Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens soll geklart werden, ob es
Griinde gibt, die darauf schlieRen lassen, dass trotz
statistischer Auffalligkeit bei den Qualitatsergebnissen
keine unzureichende Qualitét vorliegt. Die Bewertung der
Qualitat im Rahmen der anschliefenden fachlichen
Klarung erfolgt mit der Unterstitzung von
Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu
diesem Indikator und die Bewertung der Qualitat werden
an die fur die Krankenhausplanung zustéandigen
Landesbehérden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergeleitet.
Nahere Informationen zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.igtig.org/gs-instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/.\n\nBei diesem Indikator handelt es
sich um einen risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive verschiedener
Einrichtungen aus. Dies fuhrt zu einem faireren Vergleich,
da es patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z. B. daraus folgende hdufigere
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 Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen.\n\nDer Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Gblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurlckflhrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
im QS-Filter nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.
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Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Kaiserschnittgeburten
(berucksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen)

52249

Geburtshilfe: Versorgung von Mutter und Kind kurz vor,
waéhrend und kurz nach der Geburt

Ql

QSKH

nein

0,98

<= 1,23 (90. Perzentil)
0,98/0,99

1652 /519 /579,58

0,90

0,83/0,96

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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
fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es patientenbezogene
Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung 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 kdnnen.\n\nDer Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Gblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zurtickfuhrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
im QS-Filter nur eingeschrankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Der Zeitraum zwischen der Entscheidung, einen
Notfallkaiserschnitt durchzufuhren, und der Geburt
des Kindes war langer als 20 Minuten

1058

Geburtshilfe: Versorgung von Mutter und Kind kurz vor,
wahrend und kurz nach der Geburt

Ql

QSKH, QS-Planung

nein

%

0,32
Sentinel-Event
0,23/0,46
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Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

710

0,00

0,00/35,43

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitatsindikator. 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 schlieRlen lassen,
dass trotz statistischer Auffélligkeit bei den
Qualitatsergebnissen keine unzureichende Qualitat
vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im Rahmen der
anschlieBenden fachlichen Klarung erfolgt mit der
Unterstltzung von Fachkommissionen durch das IQTIG.
Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der
Qualitat werden an die fur die Krankenhausplanung
zustédndigen Landesbehorden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergeleitet.
Né&here Informationen zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.igtig.org/gs-instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBRerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zurtickfuhrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
im QS-Filter nur eingeschrankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Eine Kinderarztin / ein Kinderarzt war bei der Geburt
von Friihgeborenen anwesend

318

Geburtshilfe: Versorgung von Mutter und Kind kurz vor,
wahrend und kurz nach der Geburt

Ql
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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/Erlauterung des Krankenhauses

QSKH, QS-Planung

nein

%

97,17

>= 90,00 %

96,96 / 97,37

56 /48

85,71

76,60/92,14

D50

verschlechtert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitatsindikator. 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 schlieRlen lassen,
dass trotz statistischer Auffélligkeit bei den
Qualitatsergebnissen keine unzureichende Qualitat
vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im Rahmen der
anschlieenden fachlichen Kl&rung erfolgt mit der
Unterstltzung von Fachkommissionen durch das IQTIG.
Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der
Qualitat werden an die fur die Krankenhausplanung
zustédndigen Landesbehdrden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergeleitet.
Néhere Informationen zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.igtig.org/gs-instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitéat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zurtickfuhrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
im QS-Filter nur eingeschrankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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

Ubersauerung des Nabelschnurblutes bei
Neugeborenen, die zwischen der 37. und einschlieRlich
der 41. Schwangerschaftswoche geboren wurden
(2willings- oder andere Mehrlingsgeburten wurden
nicht einbezogen)

321

Geburtshilfe: Versorgung von Mutter und Kind kurz vor,
waéhrend und kurz nach der Geburt

TKez

QSKH

nein
%
0,23

0,22/0,24

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um einen
Bestandteil des Indexindikators ,,Qualitatsindex zum
kritischen Outcome bei Reifgeborenen*.\n\nDies ist eine
Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfiillen
nicht die formalen Kriterien eines Qualitatsindikators,
denn sie haben keinen Referenzbereich und l6sen daher
auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. N&here Informationen zum
Kennzahlenkonzept kénnen 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.\n\nZu beachten
ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umsténden
nicht ausschlief3lich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die Erkrankungsschwere
oder Begleiterkrankungen der Patientinnen und Patienten
einen Einfluss auf das Ergebnis haben.\n\nDie Ergebnisse
dieser Transparenzkennzahl sind aufgrund von
Anpassungen im QS-Filter nur eingeschrénkt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der jeweiligen Transparenzkennzahl unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/qs-
verfahren/.

Strukturierter Qualitatsbericht 2018 gemafR §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V

Seite 166



EVK Diisseldorf

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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

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,
wahrend und kurz nach der Geburt

Ql

QSKH, QS-Planung

nein

%

97,55

>= 95,00 %

97,18 /97,87

17/15

88,24

70,20/ 97,07

D50

eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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
planungsrelevanten Qualitatsindikator. 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 schliellen lassen,
dass trotz statistischer Auffélligkeit bei den
Qualitatsergebnissen keine unzureichende Qualitat
vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im Rahmen der
anschlieBenden fachlichen Klarung erfolgt mit der
Unterstltzung von Fachkommissionen durch das IQTIG.
Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der
Qualitat werden an die fur die Krankenhausplanung
zustédndigen Landesbehorden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergeleitet.
Né&here Informationen zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.igtig.org/gs-instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zurtickfuhrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
im QS-Filter nur eingeschrankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-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,
waéhrend und kurz nach der Geburt

Ql

QSKH, QS-Planung

ja

%

99,17

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

99,14 /99,21

524 /522

99,62

98,92/99,91

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitatsindikator. Standorte, bei
denen sich eine statistische Auffalligkeit ergibt, werden
vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert.
Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens soll gekléart
werden, ob es Grunde gibt, die darauf schlielen lassen,
dass trotz statistischer Auffalligkeit bei den
Qualitatsergebnissen keine unzureichende Qualitat
vorliegt. Die Bewertung der Qualitat im Rahmen der
anschlieBenden fachlichen Klarung erfolgt mit der
Unterstitzung von Fachkommissionen durch das IQTIG.
Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der
Qualitat werden an die fur die Krankenhausplanung
zustandigen Landesbehdérden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergeleitet.
Néhere Informationen zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.igtig.org/gs-instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch auffallig, dies zieht Gblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurlckfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
im QS-Filter nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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

Verhéltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Neugeborenen mit einer
Ubersauerung des Nabelschnurblutes (bezogen auf
Neugeborene, die zwischen der 37. und einschlieRlich
der 41. Schwangerschaftswoche geboren wurden;
Zwillings- oder andere Mehrlingsgeburten wurden
nicht einbezogen; berucksichtigt wurden individuelle
Risiken von Mutter und Kind)

51397

Geburtshilfe: Versorgung von Mutter und Kind kurz vor,
wahrend und kurz nach der Geburt

TKez

QSKH

nein
1,07
1,01/1,12

0,32
0,06 /1,80
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um einen
Bestandteil des Indexindikators ,,Qualitatsindex zum
kritischen Outcome bei Reifgeborenen*.\n\nDies 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
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. N&here 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.\n\nBei 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 h&ufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Ergebnis der
Transparenzkennzahl einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im Rahmen
der Entwicklung der Transparenzkennzahlen als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen.\n\nDie Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen am
QS-Filter nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung
der jeweiligen Transparenzkennzahl unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren.

Nach der Operation an einer der beiden Eiersticke
wurde keine Untersuchung des entfernten Gewebes
vorgenommen

12874

Gynékologische Operationen: Operationen an den
weiblichen Geschlechtsorganen (Operationen zur
Entfernung der Geb&rmutter werden nicht berticksichtigt)
Ql

QSKH, QS-Planung
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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/Erlduterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

nein

%

1,22

<=5,00 %

1,11/1,33

88/0

0,00

0,00/2,58

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitatsindikator. 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 schlielen lassen,
dass trotz statistischer Auffalligkeit bei den
Qualitatsergebnissen keine unzureichende Qualitat
vorliegt. Die Bewertung der Qualitat im Rahmen der
anschlieenden fachlichen Kl&rung erfolgt mit der
Unterstltzung von Fachkommissionen durch das IQTIG.
Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der
Qualitat werden an die fur die Krankenhausplanung
zustandigen Landesbehdérden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergeleitet.
Néhere Informationen zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.igtig.org/gs-instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitéat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurlckfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
im QS-Filter nur eingeschrankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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

Es wurde einer der beiden Eierstocke oder Eileiter
entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der Operation
zeigte jedoch kein krankhaftes Ergebnis

10211

Gynékologische Operationen: Operationen an den
weiblichen Geschlechtsorganen (Operationen zur
Entfernung der Gebarmutter werden nicht berticksichtigt)
Ql

QSKH, QS-Planung

nein

%

7,64

<= 20,00 %
7,23 /8,07

R10
unverandert
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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
planungsrelevanten Qualitatsindikator. 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 schliellen lassen,
dass trotz statistischer Auffélligkeit bei den
Qualitatsergebnissen keine unzureichende Qualitat
vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im Rahmen der
anschlieBenden fachlichen Klarung erfolgt mit der
Unterstltzung von Fachkommissionen durch das IQTIG.
Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der
Qualitat werden an die fur die Krankenhausplanung
zustédndigen Landesbehorden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergeleitet.
Né&here Informationen zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.igtig.org/gs-instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zurtickfuhrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
im QS-Filter nur eingeschrankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Patientinnen hatten langer als 24 Stunden einen
Blasenkatheter

52283

Gynékologische Operationen: Operationen an den
weiblichen Geschlechtsorganen (Operationen zur
Entfernung der Gebarmutter werden nicht berticksichtigt)
Ql

QSKH

nein

%

2,47

<= 4,94 % (90. 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/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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

2,38/2,56

163/0

0,00

0,00/2,30

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffallig,
dies zieht tiblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen im
QS-Filter nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. N&here Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Es wurde einer der beiden Eierstocke oder Eileiter bei
Patientinnen, die 45 Jahre und juinger waren, entfernt.
Die Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte
jedoch kein krankhaftes Ergebnis

60683

Gynékologische Operationen: Operationen an den
weiblichen Geschlechtsorganen (Operationen zur
Entfernung der Gebarmutter werden nicht berticksichtigt)
TKez

QSKH

nein
%
12,24

11,01/13,58
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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

Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen
erflllen nicht die formalen Kriterien eines
Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und 16sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Nahere Informationen zum
Kennzahlenkonzept kénnen 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.

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 berticksichtigt)
TKez

QSKH

nein
%
11,97

11,05/12,96

Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen
erflllen nicht die formalen Kriterien eines
Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und 16sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Nahere 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.
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Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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/Erlauterung des Krankenhauses

Bei Patientinnen, die 45 Jahre und jinger waren und
an den Eierstocken und/oder Eileitern operiert
wurden, wurden beide Eierstdcke 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 Geb&rmutter werden nicht berticksichtigt)
Ql

QSKH

nein

%

1,14
Sentinel-Event
1,05/1,25

uU33

eingeschrankt/nicht vergleichbar

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffallig,
dies zieht Uiblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zuriickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen im
QS-Filter nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. N&here Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Bei Patientinnen, die 46 bis 55 Jahre alt waren und an
den Eierstdcken und/oder Eileitern operiert wurden,
wurden beide Eierstocke entfernt. Die
Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte jedoch
kein krankhaftes oder ein gutartiges Ergebnis

60686

Gynékologische Operationen: Operationen an den
weiblichen Geschlechtsorganen (Operationen zur
Entfernung der Gebarmutter werden nicht berticksichtigt)
Ql

QSKH

nein

%

20,03

<=40,23 % (95. Perzentil)
19,39/20,68

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurlickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen im
QS-Filter nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. N&here Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Bei Patientinnen, die 45 Jahre und jlinger waren,
wurden die Eierstocke bei der Operation nicht
entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der Operation
zeigte kein krankhaftes oder ein gutartiges Ergebnis
612

Gynékologische Operationen: Operationen an den
weiblichen Geschlechtsorganen (Operationen zur
Entfernung der Gebarmutter werden nicht berticksichtigt)
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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/Erlduterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Ql
QSKH

nein

%

88,28

>= 74,04 % (5. Perzentil)

87,96 / 88,59

81/79

97,53

91,44 /99,32

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb
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 Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuruckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen im
QS-Filter nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Néhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://igtig.org/qs-verfahren/.

Verhéltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Patientinnen, bei denen wahrend
einer Operation an den weiblichen Geschlechtsorganen
mindestens eines der umliegenden Organe verletzt
wurde (bertcksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen). Die Operation wurde mittels einer
Bauchspiegelung vorgenommen

51906

Gynékologische Operationen: Operationen an den
weiblichen Geschlechtsorganen (Operationen zur
Entfernung der Geb&rmutter werden nicht berticksichtigt)
Ql

QSKH, QS-Planung

nein

11
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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

<=4,18
1,03/1,17

1,67

0,41/4,76

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitatsindikator. Standorte, bei
denen sich eine statistische Auffalligkeit ergibt, werden
vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert.
Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens soll gekléart
werden, ob es Griinde gibt, die darauf schliellen lassen,
dass trotz statistischer Auffélligkeit bei den
Qualitatsergebnissen keine unzureichende Qualitat
vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im Rahmen der
anschlieBenden fachlichen Klarung erfolgt mit der
Unterstltzung von Fachkommissionen durch das IQTIG.
Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der
Qualitat werden an die fur die Krankenhausplanung
zustédndigen Landesbehorden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergeleitet.
Néhere Informationen zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.igtig.org/gs-instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/.\n\nBei diesem Indikator handelt es
sich um einen risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive verschiedener
Einrichtungen aus. Dies fuhrt zu einem faireren Vergleich,
da es patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung 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 Niedrigrisikoféllen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren werden
aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen. 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 aufféllig, dies zieht ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurlckfiihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
im QS-Filter nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses
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Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(bericksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

50778

Lungenentzindung, die aulerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

Ql

QSKH

nein

1,06

<=1,58 (95. Perzentil)
1,05/1,07

381/50/ 44,36

1,13

0,87 /1,45

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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
fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es patientenbezogene
Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung 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 kdnnen. \n\nDer Referenzbereich
gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines
Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine
Einrichtung mit einem Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs ist zundchst rechnerisch auffallig, dies
zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist
mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtckfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. \n\nDie Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschrénkt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

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)

2009

Lungenentzindung, die aulerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

Ql

QSKH

nein

%

95,1

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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

95,01/95,18

321 /294

91,59

88,04 /94,16

R10

unverandert

unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffallig,
dies zieht tiblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuruckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nin Lungenfachkliniken kann die
ambulant begonnene antimikrobielle Therapie regelmaRig
bei Aufnahme zur Erregerbestimmung abgesetzt werden.
Dies kann zu rechnerischen Auffalligkeiten flihren, muss
jedoch nicht Ausdruck eines Qualitatsproblems sein.

Kérperliche Aktivierung innerhalb von 24 Stunden
nach Aufnahme in das Krankenhaus bei Patientinnen
und Patienten mit mittlerem Risiko, an einer
Lungenentziindung zu versterben

2013

Lungenentzindung, die aulerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

Ql

QSKH

nein

%

93,87

>= 90,00 %
93,74 /93,99
163/ 144
88,34
82,51/92,41
D50
eingeschrankt/nicht vergleichbar
unverandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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/Erlauterung des Krankenhauses

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch aufféllig,
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 Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurlickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat 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

Lungenentzindung, die aullerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

Ql

QSKH

nein

%

95,56

>= 95,00 %

95,47 / 95,66

232/197

84,91

79,74/ 88,95

D50

unverandert

unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffallig,
dies zieht tiblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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)

Die Anzahl der Atemziige pro Minute der Patientin /
des Patienten wurde bei Aufnahme in das
Krankenhaus gemessen

50722

Lungenentzindung, die aulerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

Ql

QSKH

nein

%

96,49

>=95,00 %

96,42 / 96,55

370/336

90,81

87,43/93,35

D50

unverandert

unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffallig,
dies zieht Uiblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zuriickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat 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

Lungenentzindung, die aulerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

Ql

QSKH

nein

%

98,49

>= 095,00 %
98,45/ 98,54
381/375
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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/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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

98,43

96,61 /99,28

R10

unverandert

verbessert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb
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 Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtckfihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat 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

Lungenentzindung, die aulerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

TKez

QSKH

nein
%
98,54

98,49 /98,58
370/ 364
98,38
96,51/99,25
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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

Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen
erflllen nicht die formalen Kriterien eines
Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und 16sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Nahere Informationen zum
Kennzahlenkonzept kénnen 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.

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

Lungenentzindung, die aulerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

TKez

QSKH

nein
%
97,25

96,91 /97,56
11/11

100,00

74,12 /100,00

Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen
erflllen nicht die formalen Kriterien eines
Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und 16sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Nahere Informationen zum
Kennzahlenkonzept kénnen 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.

Strukturierter Qualitatsbericht 2018 gemafR §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V

Seite 188



EVK Diisseldorf

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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/Erlauterung des Krankenhauses

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

Ql

QSKH

nein

%

1,27

<= 4,50 % (95. Perzentil)
1,18/1,36

R10

unverandert

unverandert

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umstanden nicht ausschlielich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis
haben.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem
Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs ist zundchst rechnerisch
auffallig, dies zieht tblicherweise 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 zuriickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitét wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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

Verhéltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
bei der Entlassung aus dem Krankenhaus keine 50
Meter gehen konnten (berucksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
54033

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen
Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert
werden

Ql

QSKH

nein

1,03

<= 2,24 (95. Perzentil)
1,01/1,05

33/4/4,49

0,89

0,35/2,01

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus. Dies
fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es patientenbezogene
Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung 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 kdnnen.\n\nDer Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Gblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zurtickfuhrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschréankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Verhaltnis der tatséchlichen 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; bericksichtigt 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
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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/Erlauterung des Krankenhauses

Ql
QSKH

nein

0,91

<= 4,28 (95. Perzentil)

0,83/0,99

39/0/0,30

0,00

0,00/11,66

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus. Dies
fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es patientenbezogene
Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung 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 Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden konnen.\n\nDer Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unaufféllig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Gblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurlckflhrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschréankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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

Verhéltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten mit
Komplikationen (z. B. Harnwegsinfektionen,
Lungenentziindungen oder Thrombosen), die nur
indirekt mit der Operation zusammenhangen (bezogen
auf Operationen infolge eines Bruchs im oberen Teil
des Oberschenkelknochens, bei denen die gebrochenen
Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert
werden; bericksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

54042

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen
Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert
werden

Ql

QSKH

nein

0,98
<= 2,17 (95. Perzentil)
0,96/1,01

0,63

0,17 /2,07

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar
unverandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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 diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus. Dies
fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es patientenbezogene
Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung 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 kdnnen.\n\nDer Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Gblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualititsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zurtickfuhrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.

Verhéltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
wéhrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(bericksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

54046

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen
Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert
werden

Ql

QSKH

nein

1,03

<= 2,07 (90. Perzentil)
1/1,07

2,40

Strukturierter Qualitatsbericht 2018 gemafR §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V

Seite 194



EVK Diisseldorf

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

0,83/6,34

u32

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus. Dies
fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es patientenbezogene
Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung 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 Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden konnen.\n\nDer Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unaufféallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Gblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurlckflhrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschréankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Vorbeugende MaRnahmen, 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

Ql

Strukturierter Qualitatsbericht 2018 gemafR §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V Seite 195



EVK Diisseldorf

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/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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

%

95,34

>= 85,00 %

95,16 / 95,52

34/33

97,06

85,08 /99,48

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffallig,
dies zieht iblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurlickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

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

Ql

QSKH

nein

%

14,12
<=15,00 %
13,85/14,4
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Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D

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

39/4

10,26

4,06 /23,58

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffallig,
dies zieht iblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zuriickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. N&here Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Die Lymphknoten in der Achselhdhle wurden
vollsténdig entfernt (bezogen auf Patientinnen und
Patienten, die Brustkrebs im Friihstadium hatten)
2163

Operative Behandlung von Brustkrebs

Ql

QSKH, QS-Planung

nein

%

0,09
Sentinel-Event
0,04/0,19
11/0

0,00

0,00/ 25,88
R10
unverandert
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitatsindikator. 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 schliellen lassen,
dass trotz statistischer Auffélligkeit bei den
Qualitatsergebnissen keine unzureichende Qualitat
vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im Rahmen der
anschlieBenden fachlichen Klarung erfolgt mit der
Unterstltzung von Fachkommissionen durch das IQTIG.
Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der
Qualitat werden an die fur die Krankenhausplanung
zustédndigen Landesbehorden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergeleitet.
Né&here Informationen zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.igtig.org/gs-instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zurtickfuhrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
im QS-Filter nur eingeschrankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Waéhrend der Operation wird das entnommene
Gewebe mittels einer Rontgen- oder
Ultraschalluntersuchung kontrolliert. (Dies ist nétig,
um sicherzugehen, dass der krankhafte Teil mdglichst
vollsténdig 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

Ql

QSKH, QS-Planung
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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/Erlduterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

nein

%

97,94

>=95,00 %

97,76 /98,1

14714

100,00

84,83 /100,00

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitatsindikator. 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 schlielen lassen,
dass trotz statistischer Auffalligkeit bei den
Qualitatsergebnissen keine unzureichende Qualitat
vorliegt. Die Bewertung der Qualitat im Rahmen der
anschlieenden fachlichen Kl&rung erfolgt mit der
Unterstltzung von Fachkommissionen durch das IQTIG.
Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der
Qualitat werden an die fur die Krankenhausplanung
zustandigen Landesbehdérden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergeleitet.
Néhere Informationen zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.igtig.org/gs-instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitéat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurlckfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
im QS-Filter nur eingeschrankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-1D

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

Waéhrend der Operation wird das entnommene
Gewebe mittels einer Rontgen- oder
Ultraschalluntersuchung kontrolliert. (Dies ist nétig,
um sicherzugehen, dass der krankhafte Teil mdglichst
vollsténdig entfernt wurde. Dafiir wurde der
krankhafte Teil in der Brust, der entfernt werden soll,
vor der Operation per Réntgenaufnahme mit einem
Draht markiert.)

52330

Operative Behandlung von Brustkrebs

Ql

QSKH, QS-Planung

nein

%

99,27

>= 95,00 %
99,14 /99,38
26125
96,15
85,15/99,61
R10
unverandert
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Strukturierter Qualitatsbericht 2018 gemafR §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V

Seite 200



EVK Diisseldorf

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D

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 Qualitatsindikator. 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 schliellen lassen,
dass trotz statistischer Auffélligkeit bei den
Qualitatsergebnissen keine unzureichende Qualitat
vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im Rahmen der
anschlieBenden fachlichen Klarung erfolgt mit der
Unterstltzung von Fachkommissionen durch das IQTIG.
Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der
Qualitat werden an die fur die Krankenhausplanung
zustédndigen Landesbehorden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergeleitet.
Né&here Informationen zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.igtig.org/gs-instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zurtickfuhrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
im QS-Filter nur eingeschrankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

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

Ql

QSKH

nein
%
6,03
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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/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D

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

<= 8,20 % (80. Perzentil)

5,42 16,71

6/0

0,00

0,00/39,03

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zuriickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Zwischen dem Zeitpunkt, wann der Brustkrebs
festgestellt wurde, und der erforderlichen Operation
lagen weniger als 7 Tage

51370

Operative Behandlung von Brustkrebs

Ql

QSKH

nein

%

4,01

<= 16,36 % (95. Perzentil)
3,85/4,17

R10
unverdndert
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D

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

Werden Operationen hdufig innerhalb der ersten 7 Tage
nach der Diagnose durchgefiihrt, kénnte dies u. a. darauf
hindeuten, dass die Mdglichkeit der Selbstinformation, der
Zweitmeinung, der arztlichen Aufklarung und der
Einbeziehung von Patientinnen und Patienten in
notwendige Entscheidungen zeitlich nicht voll
ausgeschopft werden konnte.\n\nDer Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zurtickfuhrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
im QS-Filter nur eingeschrankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Die Feststellung, dass die Patientinnen und Patienten
Brustkrebs haben, wurde vor der Behandlung durch
eine Gewebeuntersuchung abgesichert

51846

Operative Behandlung von Brustkrebs

Ql

QSKH

nein

%

97,46
>=90,00 %
97,34/97,57
1217118
97,52

92,96 /99,15
R10
unverandert
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D

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 unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb
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 Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurlickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen im
QS-Filter nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. N&here Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://igtig.org/qs-verfahren/.

Die Entfernung der Wachterlymphknoten war aus
medizinischen Griinden angebracht (in den
Wachterlymphknoten siedeln sich die Krebszellen mit
hoher Wahrscheinlichkeit zuerst an)

51847

Operative Behandlung von Brustkrebs

Ql

QSKH

nein

%

96,44

>= 90,00 %
96,23 /96,63
47 [ 44

93,62
82,84/97,81
R10
unverandert
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D

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 unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb
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 Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurlickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen im
QS-Filter nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. N&here Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://igtig.org/qs-verfahren/.

Anzahl an Patientinnen und Patienten, bei denen
HER2 nachgewiesen werden konnte und die deswegen
eine spezielle medikamentdse Therapie erhalten sollten
(HER?2 ist eine Eiweilstruktur, die sich bei manchen
Patientinnen und Patienten auf der Oberflache der
Tumorzellen befindet)

52268

Operative Behandlung von Brustkrebs

Ql

QSKH

nein
%
13,12

12,86/13,38
108/10
9,26
5,11/16,21
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D

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
Umstanden nicht ausschlielich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis
haben.\n\nFr diesen Indikator wurde kein
Referenzbereich definiert, sodass kein Strukturierter
Dialog durchgefihrt und somit keine Bewertung der
Standorte vorgenommen wurde. Hintergrund ist, dass
derzeit noch keine Kenntnisse eines validen
Referenzbereichs im Zusammenhang mit den
einflieRenden Faktoren fur Deutschland vorliegen.\n\nDie
Ergebnisse dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen im QS-Filter nur eingeschrénkt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Verhéltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Friihgeborenen, bei denen bei
der Aufnahme in das Krankenhaus eine
Kdérpertemperatur 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;
berucksichtigt wurden individuelle Risiken der
Frihgeborenen)

50074

Versorgung von Frith- und Neugeborenen

Ql

QSKH

nein

0,95

<= 2,04 (95. Perzentil)
0,92/0,98

296/34/10,33

3,29

2,39/4,48

A4l

eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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EVK Diisseldorf

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D

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
fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es patientenbezogene
Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung 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 kdnnen.\n\nDer Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Gblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zurtickfuhrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
des QS-Filters nur eingeschrénkt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Verhaltnis der tatséchlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Friihgeborenen, bei denen bei
der Aufnahme in das Krankenhaus eine
Kdérpertemperatur unter 36 Grad Celsius festgestellt
wurde (bezogen auf Frihgeborene mit einem
Geburtsgewicht unter 1.500 Gramm oder einer
Schwangerschaftsdauer unter 32 Wochen;
berucksichtigt wurden individuelle Risiken der
Frihgeborenen)

50069

Versorgung von Frith- und Neugeborenen

Ql

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/Erlauterung des Krankenhauses

nein

0,97

<= 2,52 (95. Perzentil)
0,9/1,05

24/0/1,22

0,00

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus. Dies
fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es patientenbezogene
Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z. B. daraus folgende h&ufigere
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 Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen.\n\nDer Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unaufféallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zurtickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
des QS-Filters nur eingeschrankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/.\n\nAls ,,sehr kleine Frilhgeborene* werden fiir
diesen Qualitatsindikator Kinder mit einem
Geburtsgewicht unter 1.500 g oder eine
Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen bezeichnet.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-1D

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

Schwerwiegende Schadigung der Netzhaut des Auges
bei sehr kleinen Frihgeborenen, die zuvor in keiner
anderen Kinderklinik behandelt wurden

51078

Versorgung von Friih- und Neugeborenen

TKez

QSKH

nein
%
3,44

3,03/3,91

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um einen
Bestandteil des Indexindikators ,,Qualitatsindex der
Friihgeborenenversorgung“.\n\nDies ist eine
Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfiillen
nicht die formalen Kriterien eines Qualitatsindikators,
denn sie haben keinen Referenzbereich und l6sen daher
auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. N&here Informationen zum
Kennzahlenkonzept kénnen 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.\n\nZu beachten
ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umsténden
nicht ausschlief3lich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die Erkrankungsschwere
oder Begleiterkrankungen der Patientinnen und Patienten
einen Einfluss auf das Ergebnis haben.\n\nDie Ergebnisse
dieser Transparenzkennzahl sind aufgrund von
Anpassungen des QS-Filters nur eingeschrankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der jeweiligen Transparenzkennzahl unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/qs-
verfahren/.\n\nAls ,,sehr kleine Friihgeborene* werden fir
diese Transparenzkennzahl Kinder mit einem
Geburtsgewicht unter 1.500 g oder eine
Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen bezeichnet.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-1D

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Frihgeborene, die verstorben sind und zuvor in keiner
anderen Kinderklinik behandelt wurden (bezogen auf
Frihgeborene mit einem Geburtsgewicht von weniger
als 1.500 Gramm und einer Schwangerschaftsdauer
von mehr als 31 Wochen)

51070

Versorgung von Friih- und Neugeborenen

Ql

QSKH

nein

%

0,34
Sentinel-Event
0,31/0,38

A4l

eingeschrankt/nicht vergleichbar

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umstanden nicht ausschlielich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis
haben.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem
Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs ist zundchst rechnerisch
auffallig, dies zieht ublicherweise 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 Einzelfalle zurtckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Néhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Schwerwiegende Schadigung der Lunge bei sehr
kleinen Frihgeborenen, die zuvor in keiner anderen
Kinderklinik behandelt wurden

51079

Versorgung von Friih- und Neugeborenen
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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/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich
Typ des Ergebnisses

TKez
QSKH

nein
%
5,54

5,07/6,07

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um einen
Bestandteil des Indexindikators ,,Qualitatsindex der
Friihgeborenenversorgung“.\n\nDies 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
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Nahere 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.\n\nZu beachten
ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umstanden
nicht ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die Erkrankungsschwere
oder Begleiterkrankungen der Patientinnen und Patienten
einen Einfluss auf das Ergebnis haben.\n\nDie Ergebnisse
dieser Transparenzkennzahl sind aufgrund von
Anpassungen des QS-Filters nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der jeweiligen Transparenzkennzahl unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/qs-
verfahren/.\n\nAls ,,sehr kleine Friihgeborene* werden fir
diese Transparenzkennzahl Kinder mit einem
Geburtsgewicht unter 1.500 g oder eine
Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen bezeichnet.

Sehr kleine Frithgeborene, die verstorben sind und
zuvor in keiner anderen Kinderklinik behandelt
wurden

51832

Versorgung von Friih- und Neugeborenen

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

QSKH

nein
%
3,95

3,6/434
2410

0,00
0,00/13,80

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um einen
Bestandteil des Indexindikators ,,Qualitatsindex der
Friihgeborenenversorgung“.\n\nDies ist eine
Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfiillen
nicht die formalen Kriterien eines Qualitatsindikators,
denn sie haben keinen Referenzbereich und l6sen daher
auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. N&here 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.\n\nZu beachten
ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umsténden
nicht ausschlief3lich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die Erkrankungsschwere
oder Begleiterkrankungen der Patientinnen und Patienten
einen Einfluss auf das Ergebnis haben.\n\nDie Ergebnisse
dieser Transparenzkennzahl sind aufgrund von
Anpassungen des QS-Filters nur eingeschrankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der jeweiligen Transparenzkennzahl unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-
verfahren/.\n\nAls ,,sehr kleine Friilhgeborene* werden fiir
diese Transparenzkennzahl Kinder mit einem
Geburtsgewicht unter 1.500 g oder eine
Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen bezeichnet.

Verhéltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an sehr kleinen Frihgeborenen, die
verstorben sind und zuvor in keiner anderen
Kinderklinik behandelt wurden (bertcksichtigt
wurden individuelle Risiken der Frihgeborenen)
51837

Versorgung von Frith- und Neugeborenen
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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

TKez
QSKH

nein
0,92
0,84/1,01

24/0/1,49
0,00
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich
Typ des Ergebnisses

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um einen
Bestandteil des Indexindikators ,,Qualitatsindex der
Friihgeborenenversorgung“.\n\nDies 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
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. N&here Informationen zum
Kennzahlenkonzept kénnen 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.\n\nBei dieser
Transparenzkennzahl handelt es sich um eine
risikoadjustierte Transparenzkennzahl. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive verschiedener
Einrichtungen aus. Dies flhrt zu einem faireren Vergleich,
da es patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das 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
Hochrisikofallen 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 kénnen.\n\nDie Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nur eingeschréankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung
der jeweiligen Transparenzkennzahl unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.\n\nAls
»Sehr kleine Friihgeborene* werden fur diese
Transparenzkennzahl Kinder mit einem Geburtsgewicht
unter 1.500 g oder eine Schwangerschaftsdauer unter 32+0
Wochen bezeichnet.

Schwerwiegende Hirnblutungen bei sehr kleinen
Frihgeborenen, die zuvor in keiner anderen
Kinderklinik behandelt wurden

51076

Versorgung von Frith- und Neugeborenen

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich
Typ des Ergebnisses

QSKH

nein
%
3,33

3/3,68
2410

0,00
0,00/13,80

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um einen
Bestandteil des Indexindikators ,,Qualitatsindex der
Friihgeborenenversorgung®. \n\nDies ist eine
Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfiillen
nicht die formalen Kriterien eines Qualitatsindikators,
denn sie haben keinen Referenzbereich und l6sen daher
auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. N&here 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.\n\nZu beachten
ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umsténden
nicht ausschlief3lich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die Erkrankungsschwere
oder Begleiterkrankungen der Patientinnen und Patienten
einen Einfluss auf das Ergebnis haben.\n\nDie Ergebnisse
dieser Transparenzkennzahl sind aufgrund von
Anpassungen des QS-Filters nur eingeschrankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der jeweiligen Transparenzkennzahl unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-
verfahren/.\n\nAls ,,sehr kleine Friihgeborene* werden fiir
diese Transparenzkennzahl Kinder mit einem
Geburtsgewicht unter 1.500 g oder eine
Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen bezeichnet.

Schwerwiegende Schadigung des Darms bei sehr
kleinen Friihgeborenen, die zuvor in keiner anderen
Kinderklinik behandelt wurden

51838

Versorgung von Frith- und Neugeborenen

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D

QSKH

nein
%
2,16

1,91/2,43

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um einen
Bestandteil des Indexindikators ,,Qualitatsindex der
Friihgeborenenversorgung“.\n\nDies ist eine
Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfiillen
nicht die formalen Kriterien eines Qualitatsindikators,
denn sie haben keinen Referenzbereich und l6sen daher
auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. N&here 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.\n\nZu beachten
ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umsténden
nicht ausschlief3lich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die Erkrankungsschwere
oder Begleiterkrankungen der Patientinnen und Patienten
einen Einfluss auf das Ergebnis haben.\n\nDie Ergebnisse
dieser Transparenzkennzahl sind aufgrund von
Anpassungen des QS-Filters nicht mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der jeweiligen Transparenzkennzahl unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-
verfahren/.\n\nAls ,,sehr kleine Friilhgeborene* werden fiir
diese Transparenzkennzahl Kinder mit einem
Geburtsgewicht unter 1.500 g oder eine
Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen bezeichnet.

Verhéltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an schwerwiegenden Schadigungen
des Darms bei sehr kleinen Friihgeborenen, die zuvor
in keiner anderen Kinderklinik behandelt wurden
(bericksichtigt wurden individuelle Risiken der
Frihgeborenen)

51843
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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

Versorgung von Frith- und Neugeborenen
TKez

QSKH

nein

0,9

0,8/1,02

1,64
0,29/8,04
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um einen
Bestandteil des Indexindikators ,,Qualitatsindex der
Friihgeborenenversorgung“.\n\nDies 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
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. N&here Informationen zum
Kennzahlenkonzept kénnen 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.\n\nBei dieser
Transparenzkennzahl handelt es sich um eine
risikoadjustierte Transparenzkennzahl. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive verschiedener
Einrichtungen aus. Dies flhrt zu einem faireren Vergleich,
da es patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das 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
Hochrisikofallen 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 kénnen.\n\nDie Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung
der jeweiligen Transparenzkennzahl unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.\n\nAls
»Sehr kleine Friihgeborene* werden fur diese
Transparenzkennzahl Kinder mit einem Geburtsgewicht
unter 1.500 g oder eine Schwangerschaftsdauer unter 32+0
Wochen bezeichnet.

Frihgeborene, die verstorben sind oder eine
schwerwiegende Hirnblutung, eine schwerwiegende
Schadigung des Darms, der Lunge oder der Netzhaut
des Auges hatten

51901

Versorgung von Frith- und Neugeborenen
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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

Ql
QSKH

nein

0,93
<=1,91 (95. Perzentil)
0,88/0,98

0,68

0,23/1,70

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus. Dies
fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es patientenbezogene
Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung 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 kdnnen.\n\nDer Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Gblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zurtickfuhrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
des QS-Filters nur eingeschrénkt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/qs-
verfahren/.\n\nFriihgeburtlichkeit ist die wichtigste
Ursache fur Morbiditat und Mortalitdt im Kindesalter
(Swamy et al. 2008, [Anonym] 2008). Fiir Friihgeborene
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 zuféllige
Schwankungen sehr ausgepragt sind (Dimick et al. 2004,
Heller 2008). Um diesem Problem entgegenzuwirken,
wurde ein Qualitatsindex fur Frihgeborene entwickelt, in
dem verschiedene zentrale Indikatoren der
Ergebnisqualitét fur Frihgeborene gemeinsam verrechnet
werden.\n\nAls ,,sehr kleine Frihgeborene* werden flr
diesen Qualitatsindikator Kinder mit einem
Geburtsgewicht unter 1.500 g oder eine
Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen
bezeichnet.\n\n[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:
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Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D

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

10.1001/jama.299.12.1429]. JAMA - Journal of the
American Medical Association 300(2): 170-171. DOI:
10.1001/jama.300.2.170-c.\n\nDimick, JB; Welch, H;
Birkmeyer, JD (2004): Surgical Mortality as an Indicator
of Hospital Quality. The Problem With Small Sample Size.
JAMA - Journal of the American Medical Association
292(7): 847-851. DOI: 10.1001/jama.292.7.847.\n\nHeller,
G (2008): Zur Messung und Darstellung von
medizinischer Ergebnisqualitat mit administrativen
Routinedaten in Deutschland. Bundesgesundheitsblatt —
Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz 51(10): 1173-
1182. DOI: 10.1007/s00103-008-0652-0.\n\nSwamy, GK;
@stbye, T; Skjerven, R (2008): Association of Preterm
Birth With Long-term Survival, Reproduction, and Next-
Generation Preterm Birth. JAMA — Journal of the
American Medical Association 299(12): 14291436. DOI:
10.1001/jama.299.12.1429.

Verhéltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an schwerwiegenden Hirnblutungen
bei sehr kleinen Frihgeborenen, die zuvor in keiner
anderen Kinderklinik behandelt wurden
(bericksichtigt wurden individuelle Risiken der
Frihgeborenen)

50050

Versorgung von Friih- und Neugeborenen

TKez

QSKH

nein
0,98
0,89/1,09

24/0/0,91
0,00
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um einen
Bestandteil des Indexindikators ,,Qualitatsindex der
Friihgeborenenversorgung“.\n\nDies 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
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. N&here Informationen zum
Kennzahlenkonzept kénnen 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.\n\nBei dieser
Transparenzkennzahl handelt es sich um eine
risikoadjustierte Transparenzkennzahl. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive verschiedener
Einrichtungen aus. Dies flhrt zu einem faireren Vergleich,
da es patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das 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
Hochrisikofallen 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 kénnen.\n\nDie Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nur eingeschréankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung
der jeweiligen Transparenzkennzahl unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.\n\nAls
»Sehr kleine Friihgeborene* werden fur diese
Transparenzkennzahl Kinder mit einem Geburtsgewicht
unter 1.500 g oder eine Schwangerschaftsdauer unter 32+0
Wochen bezeichnet.

Verhéltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an schwerwiegenden
Netzhautschadigungen bei sehr kleinen
Frihgeborenen, die zuvor in keiner anderen
Kinderklinik behandelt wurden (bertcksichtigt
wurden individuelle Risiken der Frihgeborenen)
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Kennzahl-1D

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

50052

Versorgung von Friih- und Neugeborenen
TKez

QSKH

nein

0,92

0,81/1,05

2,13
0,38/9,53
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um einen
Bestandteil des Indexindikators ,,Qualitatsindex der
Friihgeborenenversorgung“.\n\nDies 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
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. N&here Informationen zum
Kennzahlenkonzept kénnen 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.\n\nBei dieser
Transparenzkennzahl handelt es sich um eine
risikoadjustierte Transparenzkennzahl. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive verschiedener
Einrichtungen aus. Dies flhrt zu einem faireren Vergleich,
da es patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das 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
Hochrisikofallen 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 kénnen.\n\nDie Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nur eingeschréankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung
der jeweiligen Transparenzkennzahl unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.\n\nAls
»Sehr kleine Friihgeborene* werden fur diese
Transparenzkennzahl Kinder mit einem Geburtsgewicht
unter 1.500 g oder eine Schwangerschaftsdauer unter 32+0
Wochen bezeichnet.

Wachstum des Kopfes

52262

Versorgung von Frith- und Neugeborenen
Ql

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D

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

%

10,05

<= 21,74 % (95. Perzentil)
9,58/10,53

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umstanden nicht ausschlieRlich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis
haben.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem
Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs ist zundchst rechnerisch
auffallig, dies zieht ublicherweise eine Analyse im
Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Indikatorergebnis auBRerhalb des Referenzbereichs
nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat
der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Néhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://igtig.org/qs-verfahren/.

Verhéltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an schwerwiegenden Schadigungen
der Lunge bei sehr kleinen Frithgeborenen, die zuvor
in keiner anderen Kinderklinik behandelt wurden
(bericksichtigt wurden individuelle Risiken der
Frihgeborenen)

50053

Versorgung von Frith- und Neugeborenen

TKez

QSKH

nein

0,95
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Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

0,87/1,04

1,42
0,40/4,19

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um einen
Bestandteil des Indexindikators ,,Qualitatsindex der
Friihgeborenenversorgung“.\n\nDies 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
eigenstédndig und nicht direkt mit einem Qualitétsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Nahere 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.\n\nBei 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 fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Ergebnis der
Transparenzkennzahl 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 Entwicklung der Transparenzkennzahlen als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen.\n\nDie Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung
der jeweiligen Transparenzkennzahl unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.\n\nAls
,»Sehr kleine Frihgeborene* werden fir diese
Transparenzkennzahl Kinder mit einem Geburtsgewicht
unter 1.500 g oder eine Schwangerschaftsdauer unter 32+0
Wochen bezeichnet.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-1D

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

Verhaltnis der tatsachlichen 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; berticksichtigt wurden individuelle
Risiken der Kinder)

50060

Versorgung von Friih- und Neugeborenen

Ql

QSKH

ja

0,92

<= 2,79 (95. Perzentil)
0,87/0,97

308/71/4,36

1,60

0,78 /3,25

R10

verbessert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D

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
fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es patientenbezogene
Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung 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 kdnnen.\n\nDer Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Gblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zurtickfuhrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
des QS-Filters nur eingeschrénkt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Verhaltnis der tatséchlichen 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; bertcksichtigt
wurden individuelle Risiken der Kinder)

50062

Versorgung von Friih- und Neugeborenen

Ql

QSKH

nein

0,92
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Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

<= 2,54 (95. Perzentil)
0,87/0,98

0,95

0,32 /2,66

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus. Dies
fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es patientenbezogene
Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z. B. daraus folgende h&ufigere
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 Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen.\n\nDer Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unaufféallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zurtickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
des QS-Filters nur eingeschrankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Ein Hortest wurde durchgefiihrt
50063

Versorgung von Friih- und Neugeborenen
Ql

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/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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

%

97,86

>=95,00 %

97,77 /97,95

325 /307

94,46

91,42 /96,47

A4l

eingeschrankt/nicht vergleichbar

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffallig,
dies zieht blicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. N&here Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.\n\n

Verhéltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl der Patientinnen und Patienten, bei
denen wahrend des Krankenhausaufenthalts ein
Druckgeschwir (Dekubitus) entstanden ist (nicht
berucksichtigt wurden Patientinnen und Patienten, bei
denen durch Druck eine nicht wegdriickbare Rétung
auf der Haut entstand, aber die Haut noch intakt war
(Dekubitus Grad/ Kategorie 1); bertcksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
52009

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische Malinahmen

Ql

QSKH

nein
1,06

<= 2,31 (95. Perzentil)
1,05/1,07
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Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualitatsindikator

22639 /88 /54,50

1,61

1,31/1,99

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

eingeschrankt/nicht vergleichbar

diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus. Dies
fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es patientenbezogene
Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung 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 Niedrigrisikoféallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren werden
aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen.\n\nDer Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Gblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zurtickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
des QS-Filters nur eingeschrénkt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Patientinnen und Patienten, bei denen wéahrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein
Druckgeschwir (Dekubitus) entstand: Das
Druckgeschwir 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)
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Kennzahl-1D
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/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

52010

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische Mainahmen

Ql

QSKH

nein

%

0,01

Sentinel-Event

0,01/0,01

22639/7

0,03

0,01/0,06

uU33

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umstanden nicht ausschlielich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis
haben.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem
Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch
auffallig, dies zieht ublicherweise eine Analyse im
Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Indikatorergebnis auBBerhalb 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 Einzelfalle zurtckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Verhéltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
nach der Operation einen schweren Schlaganfall
erlitten oder verstorben sind (bertcksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
11724

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch
einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader
(Karotis)

Tkez

QSKH

nein

1
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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/Erlauterung des Krankenhauses

09/111
24/0/0,30
0,00
0,00/11,10

Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen
erfullen nicht die formalen Kriterien eines
Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und l6sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. N&here Informationen zum
Kennzahlenkonzept kénnen 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.\n\nBei dieser
Transparenzkennzahl handelt es sich um eine
risikoadjustierte Transparenzkennzahl. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive verschiedener
Einrichtungen aus. Dies fuhrt zu einem faireren Vergleich,
da es patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das 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
Hochrisikoféllen 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.\n\nDie Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel der Transparenzkennzahl nur eingeschrénkt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der jeweiligen
Transparenzkennzahl unter folgendem Link entnommen
werden: https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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/Erlauterung des Krankenhauses

Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60
% verengte Halsschlagader und keine Beschwerden
hatten und wahrend der Operation einen Schlaganfall
erlitten oder verstorben sind (nicht bericksichtigt
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
15/0

0,00
0,00/20,39

Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen
erfullen nicht die formalen Kriterien eines
Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und l6sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstédndig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. N&here Informationen zum
Kennzahlenkonzept kénnen 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.\n\nZu beachten
ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umsténden
nicht ausschlief3lich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die Erkrankungsschwere
oder Begleiterkrankungen der Patientinnen und Patienten
einen Einfluss auf das Ergebnis haben.\n\nDie Ergebnisse
dieser Transparenzkennzahl sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel der Transparenzkennzahl
nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. N&here Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung
der jeweiligen Transparenzkennzahl unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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

Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60
% verengte Halsschlagader und keine Beschwerden
hatten und wahrend 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

Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen
erfullen nicht die formalen Kriterien eines
Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und l6sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. N&here Informationen zum
Kennzahlenkonzept kénnen 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.\n\nZu beachten
ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umsténden
nicht ausschlief3lich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die Erkrankungsschwere
oder Begleiterkrankungen der Patientinnen und Patienten
einen Einfluss auf das Ergebnis haben.\n\nDie Ergebnisse
dieser Transparenzkennzahl sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel der Transparenzkennzahl
nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. N&here Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung
der jeweiligen Transparenzkennzahl unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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

Verhéltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
wéhrend der Operation einen Schlaganfall erlitten oder
verstorben sind (bericksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)

11704

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch
einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader
(Karotis)

Ql

QSKH

nein

1

<= 2,99 (95. Perzentil)
0,92/1,08

24/0/0,51

0,00

0,00/6,49

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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
fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es patientenbezogene
Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung 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 kdnnen.\n\nDer Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Gblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aufierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zurtickfuhrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschréankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60
% verengte Halsschlagader und keine Beschwerden
hatten und wahrend des Eingriffs einen Schlaganfall
erlitten oder verstorben sind (bezogen auf Eingriffe,
die mittels eines Schlauchs (Katheters) vorgenommen
wurden; nicht bertcksichtigt werden Patientinnen und
Patienten, bei denen die Halsschlagader auf der
entgegengesetzten Kérperseite 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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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/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

QSKH

nein
%
1,71

1,28/2,29
4/0

0,00

0,00 /48,99

Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen
erflllen nicht die formalen Kriterien eines
Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und l6sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. N&here 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.\n\nZu beachten
ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umstanden
nicht ausschlief3lich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die Erkrankungsschwere
oder Begleiterkrankungen der Patientinnen und Patienten
einen Einfluss auf das Ergebnis haben.\n\nDie Ergebnisse
dieser Transparenzkennzahl sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel der Transparenzkennzahl
nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. N&here Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung
der jeweiligen Transparenzkennzahl unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Bei Patientinnen und Patienten, die eine um
mindestens 60 % verengte Halsschlagader und
Beschwerden hatten, war der Eingriff aus
medizinischen Grinden 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)

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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

>= 095,00 %
98,02 /98,88

H99

eingeschrankt/nicht vergleichbar

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffallig,
dies zieht iblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurlickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Bei Patientinnen und Patienten, die eine um
mindestens 50 % verengte Halsschlagader und
Beschwerden hatten, lag ein medizinisch angebrachter
Grund fir 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)

Ql

QSKH

nein

%

99,51

>= 095,00 %
99,12 /99,72
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Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffallig,
dies zieht iblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zuriickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. N&here Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60
% verengte Halsschlagader und keine Beschwerden
hatten und wahrend 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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Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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
erfullen nicht die formalen Kriterien eines
Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und 16sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstédndig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Nahere Informationen zum
Kennzahlenkonzept kénnen 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.\n\nZu beachten
ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umstanden
nicht ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die Erkrankungsschwere
oder Begleiterkrankungen der Patientinnen und Patienten
einen Einfluss auf das Ergebnis haben.\n\nDie Ergebnisse
dieser Transparenzkennzahl sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel der Transparenzkennzahl
nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. N&here Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung
der jeweiligen Transparenzkennzahl unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 50
% verengte Halsschlagader und Beschwerden hatten
und wahrend 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

2,7134
5/0

0,00

0,00/ 43,45
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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
erflllen nicht die formalen Kriterien eines
Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und 16sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Nahere Informationen zum
Kennzahlenkonzept kénnen 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.\n\nZu beachten
ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umstanden
nicht ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die Erkrankungsschwere
oder Begleiterkrankungen der Patientinnen und Patienten
einen Einfluss auf das Ergebnis haben.\n\nDie Ergebnisse
dieser Transparenzkennzahl sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel der Transparenzkennzahl
nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. N&here Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung
der jeweiligen Transparenzkennzahl unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Verhéltnis der tatsdchlichen 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; berucksichtigt 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
0,87/1,15
5/0/0,02

0,00
0,00/97,58
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen
erflllen nicht die formalen Kriterien eines
Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und 16sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Nahere 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.\n\nBei 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
Hochrisikoféllen fairer mit dem Ergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen 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.\n\nDie Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel der Transparenzkennzahl nur eingeschrénkt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der jeweiligen
Transparenzkennzahl unter folgendem Link enthommen
werden: https://igtig.org/qs-verfahren/.

Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 50
% verengte Halsschlagader und Beschwerden hatten
und wahrend 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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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/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

QSKH

nein
%
3,69

2,98 /4,55

Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen
erflllen nicht die formalen Kriterien eines
Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und l6sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. N&here 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.\n\nZu beachten
ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umstanden
nicht ausschlief3lich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die Erkrankungsschwere
oder Begleiterkrankungen der Patientinnen und Patienten
einen Einfluss auf das Ergebnis haben.\n\nDie Ergebnisse
dieser Transparenzkennzahl sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel der Transparenzkennzahl
nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. N&here Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung
der jeweiligen Transparenzkennzahl unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60
% verengte Halsschlagader und keine Beschwerden
hatten, erlitten einen Schlaganfall oder sind wéhrend
der Operation verstorben. Bei der Operation wurde
gleichzeitig das verengte Herzkranzgefald tberbrickt
52240

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch
einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader
(Karotis)

Ql

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/Erlduterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

nein

%

6,6
Sentinel-Event
3,9/10,96

NO1

eingeschrankt/nicht vergleichbar

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umstanden nicht ausschlielich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis
haben.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem
Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs ist zundchst rechnerisch
auffallig, dies zieht ublicherweise eine Analyse im
Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass
ein Indikatorergebnis auBRerhalb des Referenzbereichs
nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat
der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.
Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator kein
Ergebnis, da solche Falle im Krankenhaus nicht
aufgetreten sind.

Verhéltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
wahrend des Eingriffs einen Schlaganfall erlitten oder
verstorben sind (bezogen auf Eingriffe, die mittels eines
Schlauchs (Katheters) vorgenommen wurden;
berucksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

51873

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch
einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader
(Karotis)

Ql

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/Erlauterung des Krankenhauses

nein

1

<= 3,03 (95. Perzentil)

0,89/1,12

5/0/0,07

0,00

0,00/31,35

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus. Dies
fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es patientenbezogene
Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z. B. daraus folgende h&ufigere
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 Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen.\n\nDer Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unaufféallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zurtickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschrénkt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
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/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bei Patientinnen und Patienten, die eine um
mindestens 60 % verengte Halsschlagader und keine
Beschwerden hatten, war die Operation aus
medizinischen Grinden angebracht

603

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch
einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader
(Karotis)

Ql

QSKH

nein

%

98,96

>= 95,00 %

98,78 /99,11

16/15

93,75

71,67 /98,89

H99

eingeschrankt/nicht vergleichbar

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffallig,
dies zieht tiblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zuriickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-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)

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

QSKH

nein

%

99,8

>= 95,00 %

99,68 /99,87

5/5

100,00

56,55 /100,00

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffallig,
dies zieht iblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurlickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
\orjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

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

Uber § 136a und § 136b SGB V hinaus ist auf Landesebene keine verpflichtende Qualitétssicherung vereinbart.

C-3 Qualitatssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen (DMP)

nach 8§ 137f SGB V

keine Angaben

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden

Qualitatssicherung

Sonstige Verfahren der externen vergleichenden Qualitatssicherung

Leistungsbereich: IQM Initiative Qualitatsmedizin e.V.

Bezeichnung des Qualitatsindikators: Durchfiihrung eines Qualitatsvergleiches von Krankenhausleistungen in einem
standardisierten Benchmark mit Indikatoren auf Basis von DRG-Routinedaten.
Ergebnis: Ergebnisse unter www.evk-duesseldorf.de/Ueber_uns/Qualitaetsmanagement/IQM

Messzeitraum:
Datenerhebung:
Rechenregeln:
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Sonstige Verfahren der externen vergleichenden Qualitatssicherung

Referenzbereiche:

Vergleichswerte:

Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitatsindikators bzw. des Qualitatsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage:

Leistungsbereich: Teilmnahme an der Befragung des Institutes fir Qualitdtsmessunge & Evaluation IQME
Bezeichnung des Qualitatsindikators: Durchfiihrung jahrlicher Patientenbefragungen mit inter- und intraklinischem
Vergleich

Ergebnis: Ergebnisse werden innerhalb jeder Klinik besprochen, Maltnahmen werden abgeleitet und evaluiert
Messzeitraum:

Datenerhebung:

Rechenregeln:

Referenzbereiche:

\ergleichswerte:

Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitatsindikators bzw. des Qualitatsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage:

Leistungsbereich: Teilnahme am Benchmarking-Projekt des WBC (Westdeutsches Brust-Centrum).
Bezeichnung des Qualitatsindikators: Hierbei handelt es sich um eine medizinisch orientierte Qualitatssicherung bei
Brustkrebs - Patientinnen.

Ergebnis: Bei 100 % der Falle wurden die Qualitatskriterien erfullt.

Messzeitraum:

Datenerhebung:

Rechenregeln:

Referenzbereiche:

\ergleichswerte:

Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitatsindikators bzw. des Qualitatsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage:

Leistungsbereich: Mitgliedschaft im Multiresistente Erreger Netzwerk Disseldorf (MRE)
Bezeichnung des Qualitatsindikators: Netzwerk Dusseldorf zur allgemeinen Infektionsprévention und zur Entwicklung
von Strategien zur Bekdmpfung multiresistenter Erreger

Ergebnis: —

Messzeitraum:

Datenerhebung:

Rechenregeln:

Referenzbereiche:

\ergleichswerte:

Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitatsindikators bzw. des Qualitatsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage:

C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen nach 8 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 2 SGB V

C-5.1 Umsetzung der Mindestmengenregelungen im Berichtsjahr

Leistungsbereich Mindestmenge Erbrachte Ausnahmetatbestand Kommentar/Erlauterung
Menge

\Versorgung von Frith- und 14 13 Notfélle, keine planbaren 01.01.2018

Neugeborenen (mit einem Leistungen (MMO1)

Geburtsgewicht \<1250 g)

bei einem Krankenhaus

mit ausgewiesenem Level

1

Komplexe Eingriffeam 10 68 Keine Ausnahme (MMO05)
Organsystem Pankreas
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Leistungsbereich Mindestmenge Erbrachte Ausnahmetatbestand Kommentar/Erlauterung
Menge
Kniegelenk- 50 58 Keine Ausnahme (MMO05)

Totalendoprothesen

C-5.2 Leistungsberechtigung fir das Prognosejahr

Leistungsbereich Versorgung von Friih- und Neugeborenen (mit einem
Geburtsgewicht \<1250 g) bei einem Krankenhaus mit
ausgewiesenem Level 1

Gesamtergebnis der Prognosedarlegung ja

Im Berichtsjahr erbrachte Leistungsmenge 13

die in den letzten zwei Quartalen des Berichtsjahres und 14

den ersten zwei Quartalen des auf das Berichtsjahr

folgenden Jahres erreichte Leistungsmenge

Prifung durch die Landesverbande der Krankenkassen und ja

Ersatzkassen

Ausnahmetatbestand (§ 7 Mm-R) Nein

Ergebnis der Priifung durch die Landesbehdrden Nein

Ubergangsregelung Nein

Leistungsbereich Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus
Gesamtergebnis der Prognosedarlegung ja

Im Berichtsjahr erbrachte Leistungsmenge 19

die in den letzten zwei Quartalen des Berichtsjahresund 17
den ersten zwei Quartalen des auf das Berichtsjahr

folgenden Jahres erreichte Leistungsmenge

Prifung durch die Landesverbande der Krankenkassen und ja

Ersatzkassen

Ausnahmetatbestand (8§ 7 Mm-R) Nein

Ergebnis der Priifung durch die Landesbehdrden Nein

Ubergangsregelung Nein

Leistungsbereich Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas
Gesamtergebnis der Prognosedarlegung ja

Im Berichtsjahr erbrachte Leistungsmenge 68

die in den letzten zwei Quartalen des Berichtsjahres und 64
den ersten zwei Quartalen des auf das Berichtsjahr

folgenden Jahres erreichte Leistungsmenge

Prifung durch die Landesverbande der Krankenkassen und ja

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 58
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die in den letzten zwei Quartalen des Berichtsjahres und 64
den ersten zwei Quartalen des auf das Berichtsjahr

folgenden Jahres erreichte Leistungsmenge

Prifung durch die Landesverbande der Krankenkassen und ja

Ersatzkassen

Ausnahmetatbestand (8§ 7 Mm-R) Nein
Ergebnis der Priifung durch die Landesbehdrden 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/Erlauterung
CQo01 MaRnahmen zur Qualitatssicherung fur die

stationdre Versorgung bei der Indikation

Bauchaortenaneurysma
CQO05 MaRnahmen zur Qualitatssicherung der

Versorgung von Frith- und Reifgeborenen —
Perinatalzentrum LEVEL 1

Umsetzung von Beschlissen zur Qualitatssicherung nach 136 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V

Die Nichterfallung der Anforderungen an die pflegerische Versorgung gemaR 1.2.2 bzw. 7 Nein
11.2.2 Anlage 2 QFR-RL wurde mitgeteilt?

C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach 8§ 137 Abs. 3
Satz1 Nr.1 SGB V
Anzahl der Fachérztinnen und Fachérzte, psychologische Psychotherapeutinnen und 89

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

Anzahl derjenigen, die der Pflicht zum Fortbildungsnachweis unterliegen, da ihre 64
Facharztanerkennung bzw. Approbation mehr als 5 Jahre zuriickliegt
Anzahl derjenigen, die den Fortbildungsnachweis erbracht haben 45

(*) 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* (siehe www.g-ba.de)

Strukturierter Qualitatsbericht 2018 gemafR §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V Seite 251



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

	A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung
	A-12.1 Qualitätsmanagement
	A-12.2 Klinisches Risikomanagement
	A-12.3 Hygienebezogene Aspekte des klinischen Risikomanagements
	A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement
	A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit

	A-13 Besondere apparative Ausstattung

	Teil B - Struktur und Leistungsdaten der Organisationseinheiten/Fachabteilungen
	B-[1].1 Chirurgische Klinik / Klinik für Orthopädie und Unfallchirurgie, Sportmedizin
	B-[1].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen
	B-[1].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[1].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[1].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[1].6 Diagnosen nach ICD
	B-[1].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS
	B-[1].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten
	B-[1].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
	B-[1].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
	B-[1].11 Personelle Ausstattung
	B-11.1 Ärzte und Ärztinnen
	B-11.2 Pflegepersonal

	B-[2].1 Kinder- und Jugendpsychiatrie/Tagesklinik (für teilstationäre Pflegesätze)
	B-[2].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen
	B-[2].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[2].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[2].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[2].6 Diagnosen nach ICD
	B-[2].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS
	B-[2].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten
	B-[2].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
	B-[2].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
	B-[2].11 Personelle Ausstattung
	B-11.1 Ärzte und Ärztinnen
	B-11.2 Pflegepersonal

	B-[3].1 Klinik für Anästhesiologie, Operative Intensiv- und Schmerztherapie
	B-[3].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen
	B-[3].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[3].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[3].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[3].6 Diagnosen nach ICD
	B-[3].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS
	B-[3].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten
	B-[3].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
	B-[3].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
	B-[3].11 Personelle Ausstattung
	B-11.1 Ärzte und Ärztinnen
	B-11.2 Pflegepersonal

	B-[4].1 Radiologische Klinik / Strahlentherapie
	B-[4].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen
	B-[4].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[4].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[4].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[4].6 Diagnosen nach ICD
	B-[4].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS
	B-[4].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten
	B-[4].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
	B-[4].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
	B-[4].11 Personelle Ausstattung
	B-11.1 Ärzte und Ärztinnen
	B-11.2 Pflegepersonal

	B-[5].1 Klinik für HNO-Heilkunde und Kopf- und Halschirurgie
	B-[5].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen
	B-[5].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[5].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[5].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[5].6 Diagnosen nach ICD
	B-[5].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS
	B-[5].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten
	B-[5].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
	B-[5].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
	B-[5].11 Personelle Ausstattung
	B-11.1 Ärzte und Ärztinnen
	B-11.2 Pflegepersonal

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

	B-[7].1 Radiologische Klinik / Nuklearmedizin
	B-[7].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen
	B-[7].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[7].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[7].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[7].6 Diagnosen nach ICD
	B-[7].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS
	B-[7].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten
	B-[7].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
	B-[7].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
	B-[7].11 Personelle Ausstattung
	B-11.1 Ärzte und Ärztinnen
	B-11.2 Pflegepersonal

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

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

	B-[10].1 Chirurgische Klinik / Klinik für Allgemein-, Viszeral- und Gefäßchirurgie
	B-[10].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen
	B-[10].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[10].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[10].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[10].6 Diagnosen nach ICD
	B-[10].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS
	B-[10].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten
	B-[10].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
	B-[10].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
	B-[10].11 Personelle Ausstattung
	B-11.1 Ärzte und Ärztinnen
	B-11.2 Pflegepersonal

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

	B-[12].1 Frauenklinik: Geburtshilfe
	B-[12].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen
	B-[12].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[12].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[12].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[12].6 Diagnosen nach ICD
	B-[12].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS
	B-[12].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten
	B-[12].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
	B-[12].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
	B-[12].11 Personelle Ausstattung
	B-11.1 Ärzte und Ärztinnen
	B-11.2 Pflegepersonal

	B-[13].1 Klinik für Kardiologie
	B-[13].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen
	B-[13].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[13].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[13].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[13].6 Diagnosen nach ICD
	B-[13].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS
	B-[13].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten
	B-[13].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
	B-[13].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
	B-[13].11 Personelle Ausstattung
	B-11.1 Ärzte und Ärztinnen
	B-11.2 Pflegepersonal

	B-[14].1 Medizinische Klinik
	B-[14].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen
	B-[14].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[14].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[14].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[14].6 Diagnosen nach ICD
	B-[14].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS
	B-[14].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten
	B-[14].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
	B-[14].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
	B-[14].11 Personelle Ausstattung
	B-11.1 Ärzte und Ärztinnen
	B-11.2 Pflegepersonal

	B-[15].1 Radiologische Klinik
	B-[15].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen
	B-[15].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[15].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[15].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[15].6 Diagnosen nach ICD
	B-[15].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS
	B-[15].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten
	B-[15].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
	B-[15].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
	B-[15].11 Personelle Ausstattung
	B-11.1 Ärzte und Ärztinnen
	B-11.2 Pflegepersonal


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

	C-2 Externe Qualitätssicherung nach Landesrecht gemäß § 112 SGB V
	C-3 Qualitätssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen (DMP) nach § 137f SGB V
	C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualitätssicherung
	C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen nach § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 2 SGB V
	C-5.1 Umsetzung der Mindestmengenregelungen im Berichtsjahr
	C-5.2 Leistungsberechtigung für das Prognosejahr

	C-6 Umsetzung von Beschlüssen zur Qualitätssicherung nach § 137 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V ("Strukturqualitätsvereinbarung")
	C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 SGB V


